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La Organización Mundial de la Salud (OMS), define obesidad y sobrepeso como un 
acúmulo excesivo o anómalo de grasa que puede afectar a la salud. Según datos de 
este organismo publicados en 2006, en el año 2005 aproximadamente 1,6 billones de 
personas mayores de 15 años y al menos 20 millones de niños de edad inferior a los 5 
años presentaban sobrepeso y, al menos, 400 millones de adultos presentaban 
obesidad (1). Más recientemente, realizó una estimación de 42 millones de niños 
menores de 5 años con sobrepeso en todo el mundo  para el año 2010 (2).  
Se prevee que las cifras sigan aumentando de tal forma que para 2015 se estima que 
sean 2,3 billones los afectados por sobrepeso y 700 millones por obesidad (1). 
 
La obesidad es actualmente un diagnóstico cada vez más frecuente, no sólo en las 
sociedades occidentales, sino también en las sociedades en desarrollo, convirtiéndose  
también en uno de los principales problemas de salud infantil (3,4). Así, es cada vez 
más común encontrar en la literatura referencias al aumento de sobrepeso y obesidad 
en zonas y países del mundo donde hasta ahora el problema principal era la 
malnutrición o donde aún manteniéndose ésta, el sobrepeso y la obesidad emergen 
cada vez con más frecuencia (5, 6, 7, 8, 9). 
 
En la figura 1, tomada de Onis et al.(5) se muestra la distribución de la situación de  















Figura 1: Distribución de sobrepeso y malnutrición en preescolares en 94 paises. 





 La relevancia del tema es tal, que además de ser considerada ya desde hace algunos 
años por la OMS como uno de los problemas de salud pública más importante en el 
mundo, ha transcendido incluso el ámbito científico, siendo tema de comentario 
frecuente y de interés general en los medios de comunicación. Estos hechos han 
determinado la puesta en marcha de iniciativas supranacionales con objeto de  
propiciar su control (10).  
 
Este aumento de prevalencia es mayor en los últimos años (11,12). En poblaciones en 
las que se han realizado seguimientos a lo largo de mucho tiempo, el aumento es 
espectacular en los últimos períodos registrados como documentan Due et al. en 
Dinamarca con datos desde 1947 hasta 2003 (13). En Suecia entre 1986 y 1994 y en 
población de 20 a 80 años de edad, la prevalencia de obesidad pasó de 4,6% a 11,4 
% entre hombres y de 6,1% a 9,8% entre mujeres y, la prevalencia de sobrepeso pasó 
de 33,9% a 45,2% entre hombres, y de 19,6% a 29,1 % entre mujeres (14). Schokker 
et al. en Holanda, observan un aumento de prevalencia entre 2 y 3 veces de 1980 a 
1997 y nuevamente entre 2 y 3 veces entre 1997 y 2002-04 (15). En Europa, el 
aumento anual en la prevalencia de sobrepeso y obesidad pasó de cifras inferiores a 
0,5% en los años 80 a cifras superiores a 1% a finales de los años 90. Y el aumento 
anual en la prevalencia de obesidad, pasó de 0,1% a 0,3% en esos mismos años (16). 
Wang y Lobstein revisan exhaustivamente las cifras de prevalencia y las tendencias 
registradas en edad escolar y preescolar en muy distintos paises de los 5 continentes 
desde 1980 a 2005 y, salvo para algunas zonas de Rusia y Polonia durante los años 
90 y algunas zonas de bajos ingresos, fundamentalmente en Asia y África 
subsahariana, observan un aumento generalizado. Así mismo, ellos también realizan 




En las figuras 2 y 3 se muestra, según datos de la International Obesity Task Force 
(IOTF), en distintos países del mundo y Europa en las últimas décadas, la evolución 
experimentada en la prevalencia de obesidad en adultos (18) y sobrepeso en la 
infancia (19). En la figura 4 datos referidos a niños y adolescentes de Estados Unidos 
(EEUU) (20) y en las figuras 5 y 6, según datos de la IOTF (21), la evolución de 












Figura 2: Tendencia de la prevalencia de obesidad en adultos en distintos  países del 
mundo en las últimas décadas. Fuente IOTF, disponible en: 































Figura 3: Tendencia experimentada en la evolución de la prevalencia (%)  del  sobrepeso 
infantil en distintos países europeos en las últimas décadas.  Fuente IOTF, disponible en    
http://www.iotf.org/media/euobesity.pdf (19) 
             Ch :Suiza, Ne: Holanda, Sp: España, Po :Polonia, Fr: Francia, Cz: República 
Checa,    UK: Reino Unido. Pueden variar las definiciones según los países. 
  






















Figura 4.  Prevalencia y tendencia del sobrepeso en niños y jóvenes 








   
 
 
Figura 5: Evolución  de la prevalencia de sobrepeso en niños en Reino     en  
las últimas décadas. Fuente IOTF, disponible en: 













    
                     
 
 
Figura 6: Evolución de la prevalencia de obesidad (según definición 
de iOTF) en niños de 2 a 15 años en Reino Unido en las últimas 
décadas. Disponible en: 





Esta tendencia es prácticamente generalizada y supone un incremento del Índice de 
Masa Corporal (IMC) cuantificado de forma variable según los autores entre 0,14 y  0,5 
kg/m2 (22). Así, en Canadá (23) de 0,1 Kg/m2 /año, en Japón de 0, 24 Kg/m2/ 10 años 
para niñas y 0,32 Kg/m2/ 10 años en niños(24), en Nueva Zelanda 1,7 Kg/m2/11 años 
(25), en China de 0,40 a 1,33 Kg/m2 en 10 años en niños y en niñas de 0,26 a 0,71 
Kg/m2, hasta los 15 años de edad (26). Afecta a ambos sexos y de forma especial a 
determinados grupos étnicos y de población (12, 27) en concreto en EEUU a 
afroamericanos e hispanos, y en Reino Unido a caribeños mientras que chinos y 
bangladesís presentan una prevalencia claramente menor (28).  
 
Nuestro país, como recoge el Documento de Consenso de la Sociedad Española para 
el Estudio de la Obesidad (SEEDO) de 2007 para la evaluación del sobrepeso y la 
obesidad(29), y como posteriormente se expondrá en el apartado correspondiente, no 
es una excepción, y la importancia es tal, que ha llevado a las autoridades sanitarias 
españolas a tomar decisiones encaminadas a neutralizar algunos de los factores que 
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contribuyen a su aumento, tal como la Estrategia NAOS (Nutrición, Actividad física, 
prevención de la Obesidad y Salud), promovida por el Ministerio de Sanidad y 
Consumo dentro del Plan de Calidad, desde el año 2005. Tiene como objetivo 
sensibilizar a la población en los ámbitos familiar y comunitario, escolar, empresarial y 
sanitario impulsando iniciativas públicas y privadas encaminadas a promover una 
alimentación saludable y la práctica de actividad física (30). También fomenta la 
elaboración de Guías Clínicas, la investigación y detección precoz y el seguimiento de 









Como criterio diagnóstico de obesidad se acepta internacionalmente, desde los 2 años 
de edad, la determinación del Índice de Masa Corporal (IMC), peso en kilogramos/talla 
al cuadrado en metros, (Kg/m2) (31), que muestra una elevada especificidad y una 
sensibilidad variable para la detección de sobrepeso y obesidad (32). Según el 
metaanálisis de Reilly et al, se considera un parámetro práctico y objetivo, que 
proporciona un alto grado de concordancia con la determinación en adultos y es 
biológicamente significativo (33). 
El IMC resulta una aproximación relativa, aunque no perfecta, al exceso de 
adiposidad. Sin embargo, no es una medida adecuada para sujetos bajos, altos o con 
una distribución de la grasa corporal inusual y puede clasificar erróneamente a sujetos 
con gran masa muscular (34).  
Algunos estudios han demostrado que incrementos de 10 puntos en el percentil de 
IMC específico para la edad, suponen un aumento del 24% en el riesgo de presentar 
síndrome metabólico en el adulto (35). Otros métodos utilizados para el diagnóstico de 
obesidad, como la medición de pliegues subcutáneos, pueden precisar un mayor 
entrenamiento del explorador y presentan mayor variación y menor reproductibilidad 
entre distintos observadores. Otras técnicas como la impedancia bioeléctrica, la 
absorciometría y estudios de imagen pueden resultar más complicados, con mayor 
coste e incluso resultar invasivos, por lo que no son adecuados para la práctica clínica 
o en grandes estudios poblacionales.  
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En adultos, a partir de los 18 años, se considera sobrepeso la presencia de un IMC 
mayor o igual a 25 y menor de 30 y obesidad un IMC mayor o igual a 30.  
En niños no existe una medida universal para los diversos autores y en distintas 
publicaciones. En la literatura de Canadá y EEUU suelen considerarse obesidad cifras 
en torno al percentil (P) 95 y como sobrepeso, o riesgo de obesidad, en torno al 
percentil 85 para cada edad y sexo. Y es preciso saber que la terminología que 
emplean suele diferir de la empleada en el resto de la literatura, por cuanto en muchas 
publicaciones, utilizan la palabra sobrepeso para referirse a obesidad y riesgo de 
sobrepeso para referirse a sobrepeso. En Europa es frecuente el uso de tablas 
nacionales utilizando como punto de corte el valor correspondiente al percentil 95, 97 ó 
98 para definir obesidad y el valor correspondiente al percentil 85, 90 ó 91 para definir 
sobrepeso. Además hay que considerar las diferentes tablas utilizadas como 
referencia. Así pues, para establecer comparaciones entre los resultados de distintos 
estudios hay que tener en cuenta qué parámetro, qué tablas de referencia y qué punto 
de corte para definir sobrepeso y obesidad  se ha utilizado.   
 
En España, la “Guía de práctica clínica sobre la prevención y el tratamiento de la 
obesidad infantojuvenil” (36), publicada en 2009, recomienda utilizar en la infancia y 
adolescencia las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de 
Hernández et al. (1988)(37). Para realizar el diagnóstico de sobrepeso, el IMC debe 
ser igual o superior al P90 e inferior al P97 y  para el diagnóstico de obesidad, el IMC 
debe ser igual o superior al P97 de dichas tablas para la edad y sexo del sujeto.  
Con el fin de facilitar la comparación entre estudios se han elaborado unas gráficas 
con datos procedentes de 6 países con distintas características: Brasil, Gran Bretaña,  
Hong-Kong, Singapur, Holanda y EEUU. Son las gráficas Internacionales o de Cole et 
al.(38). Constituyen una interesante iniciativa para facilitar comparaciones entre 
poblaciones distintas y estudios internacionales, pero respecto a ellas se ha referido 
una menor sensibilidad para detectar cifras de obesidad, no de sobrepeso, sobre todo 
en sexo masculino (33), dato corroborado también en población española (39). Como 
ejemplo de la disparidad en las cifras de prevalencia, según se utilicen tablas del 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (40), del International Obesity Task 
Force (IOTF)(38), o nacionales, en este caso alemanas (41),  la cifra de sobrepeso 
puede variar hasta en 6 puntos y la de obesidad hasta en 3 (42). Hay que tener en 
cuenta, además, que las variaciones en prevalencia derivadas del uso de distintas 
tablas, no se producen siempre en el mismo sentido con una determinada tabla, es 
decir, ni siempre al alza ni siempre en disminución, sino que pueden aumentar en una 
franja de edad y disminuir en otra. Lo mismo ocurre cuando se compara por sexos, 
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pudiendo aumentar en uno y disminuir en otro (43,44). En la tabla 1 se muestran los 
distintos valores de IMC, considerados como punto de corte para establecer el 
diagnóstico de sobrepeso y obesidad  para cada sexo y a distintas edades según las 
tablas de Hernández et al. (37), Cole et al. (38), y CDC 2000 (40). Y en la tabla 2 y la 
figura 7, cómo pueden variar los datos de prevalencia de obesidad y sobrepeso según 
los valores de referencia considerados en población infantil de EEUU (43) y en 
población española de todas las edades (45), respectivamente. Otros datos que hay 
que considerar son la edad de la población a la que se obtienen los resultados, el 
estadio de desarrollo puberal y, teniendo en cuenta la evolución al alza que se registra 
en el tiempo, la fecha en que se realizan las medidas y la fecha de elaboración de las 
tablas utilizadas como referencia, puesto que las tablas de más reciente elaboración 
tienden a “normalizar” estados de sobrepeso y de obesidad, precisamente por este 
aumento secular (46). Este aspecto es señalado y analizado en población española en 
el estudio Enkid (47), que compara sus datos, obtenidos entre 1998 y 2000, con los de 
dos estudios clásicos sobre obesidad en niños y jóvenes españoles: Paidos (en 
1984)(48) y Ricardin (en 1992)(49). Describe la variación al alza experimentada en el 
IMC a determinadas edades, de forma que el valor que era el P95 en una fecha 
determinada, en tablas elaboradas al cabo de unos años ya no es el P95, sino un 
percentil menor. En los anexos 1 a 6  se incluyen las  tablas de IMC con los distintos 
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17,4 17,89 18 18,3 19,6 18,7 17,2 17,6 18,2 18,3 19,4 19,1 
4 
 
16,9 17,55 17,75 17,8 19,3 18,5 16,8 17,3 18,1 18 19,1 19,2 
6 
 
17 17,55 18 18,4 19,8 19 17,1 17,3 18,7 18,8 19,7 20 
8 
 
17,9 18,44 19,1 20 21,6 20,25 18,3 18,3 19,8 20,6 21,6 20,9 
11 
 
20,2 20,55 20,5 23,2 25,1 21,8 20,8 20,7 21,5 24 25,4 22.9 
14 
 
22,6 22,62 23 26 27,6 24,5 23,3 23,3 23,9 27,2 28,6 25,7 
18 
 
25,6 25 25,5 28,9 30 27,3 25,6 25 23,2 30,2 30 24,5 
 
 
              Tabla 1. Valores de índice de masa corporal (IMC) que corresponden al             
percentil 85 (P85) y al percentil 95 (P95) según tablas del CDC 2000), Internacional 
de Cole et al. (Int.) y percentiles 90 y 97 (P90 y P97) de tablas de Hernández et 




































Edad 6-8 años 
  







Niños Niñas Niños Niñas 






25 31 30 30 
CDC ≥ 85 <30 
 
23 23 29 31 
IOTF (Equiv IMC 
 ≥ 25<30) 
18 23 29 31 






13 17 11 12 
CDC ≥ 95 
 
11 11 12 12 
IOTF (Equiv IMC ≥ 
30) 
  8 
 
 8  9 10 
 
 
Tabla 2. Variación en la prevalencia de obesidad según las tablas de referencia 
consideradas.  Reproducida de Flegal et al. (43). NHANES: National Health and Nutrition 
Examination Survey; WHO: Organización Mundial de la Salud, CDC: Center for Disease 
Control and Prevention; IOTF: International Obesity Task Force; IMC: Índice de Masa 
Corporal. 












Figura 7. Perfil de la prevalencia de obesidad en España por grupos de edad y sexo 
según el valor del percentil 97 de Hernández et al.  (A) y según los criterios de Cole et al 
(B) en la población infantil y juvenil. Índice de masa corporal de 30 kg/m2 o superior en 















En España, en adultos entre 25 y 64 años la cifra de obesidad es de 15,5 % (17,5%  
en mujeres y 13,2% en hombres), (45) registrándose las tasas más altas en el 
Noroeste, Murcia, Andalucía y Canarias. Por encima de esa edad las cifras son incluso 
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superiores (50,51), habiéndose registrado  un incremento del 34,5% en la prevalencia 
de obesidad en 14 años, pasando de un 17,4% en 1992 a un 24% en 2006  (52, 53). 
Muy similares son las comunicadas en otro estudio, prevalencia de obesidad con datos 
autoreferidos, del 13% en 2001 y con mediciones directas del 14,5% entre 1999 y 
2000, siendo más prevalente la obesidad en mujeres y el sobrepeso en hombres (54). 
La tabla 3 muestra los datos de obesidad en población española a distintas edades y 
por sexos.  
En la población pediátrica y juvenil también la prevalencia es alta: obesidad 13,9 % y 
sobrepeso 12,4 %. Así un 26,3% de niños y jóvenes entre 2 y 24 años de edad  
presentan exceso de peso según datos del estudio EnKID en 1998-00, realizado con 
las tablas de Hernández et al.(47). Las cifras más altas se observan en Canarias y 
zonas Sur y Centro de la Península. Los datos del estudio EnKID se muestran en la 
tabla 4. Los datos de obesidad y sobrepeso en adultos se muestran en la tabla 5. El 
estudio AVENA, realizado  entre 2000 y 2002, en cinco ciudades españolas, en 
adolescentes entre 13 y 18,5 años con tablas de Cole et al. presenta en chicos cifras 
de obesidad de 5,68 % y sobrepeso 20,01% y en chicas obesidad 3,08 % y sobrepeso 
16,05 %. Conjuntamente considerados, un 25,69% de hombres y 19,13% de mujeres 
(55) presenta algún grado de exceso de peso.  
En ciudades vascas, en los años 2004-2005, también con gráficas Internacionales y 
entre 4 y 18 años de edad, se detectó obesidad en un 5,4%, (chicos 6%, y chicas, 
4,7%) y sobrepeso en un 22,9 % (56). En el estudio de Cuenca (57), se objetivó una 
cifra de sobrepeso de 26,6 %, y de obesidad de 3,9%, en 1998, entre 14 y 17 años de 
edad y con tablas internacionales. En el estudio “Cuatro Provincias” (58)  realizado en 
niños de 6-7 años las cifras de obesidad fueron 8,5-15,7%, y las de sobrepeso 28,9-
34,5 %.  La aparente disparidad de estas cifras se explica por las diferentes tablas y 


















Tabla 3. Prevalencia de obesidad en la población española por grupos de edad y sexo. 
Reproducido de Rubio et al (29) Fuentes: a) Resultados del estudio enKid, obesidad:  
percentil 97 del IMC, tablas de Hernández et al., b) Resultados del estudio DORICA 
(Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular en España), obesidad: valores de IMC por 























Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil y juvenil española. 
Estudio enKid (1998-2000).  Los datos se presentan como porcentaje con el intervalo de 
confianza del 95% entre paréntesis. *Puntos de corte: percentiles (p) 85 y 97 de las tablas 












Tabla 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en población adulta española (25-60 años) 
por grupos de edad y sexo. (Estudio DORICA: Dislipemia, Obesidad y Riesgo 
Cardiovascular en España). Obesidad, valores de IMC por encima de 30 kg/m2 .Los datos 
se expresan en porcentaje (intervalo de confianza del 95%). IMC: peso en kg / (talla en 






En cuanto a la evolución de las cifras se observa un claro aumento en el tiempo. En  el 
estudio Galinut, elaborado en Galicia, en el que se realizan 3 cortes transversales en  
los años 1979, 1991 y 2001 con niños entre 10 y 12 años y en el que se emplean 2 
tablas, las de Hernández y las del CDC, se observa un aumento del Indice de Masa 
Corporal (IMC) de 1,5-2 Kg/m2 en 22 años, y por tanto en las cifras de obesidad, de 
11,7 u 8,9 puntos según las tablas que se consideren (59). También en Galicia, 
concretamente en la ciudad de Pontevedra, en 10 años las cifras de sobrepeso 
pasaron de 11,7 % a 18,1% y las de obesidad de 2,7% a 6,8% en chicos de  6 a 15 
años y con tablas estándar (60). En el estudio AVENA (Alimentación y Valoración del 
Estado Nutricional en Adolescentes), el aumento considerando conjuntamente 
sobrepeso y obesidad es de 0,88% /año en los 10 primeros años y del 2,33% /año en 
los 7 siguientes en chicos y del 0,5% y 1,83% /año en chicas y para los mismos 
períodos (55).  
En adultos, ya hemos citado el aumento en cifras de obesidad experimentado en los 
últimos años (52, 53) y en jóvenes entre 19 y 21 años también se ha constatado el 
mismo dato en el estudio AGEMZA (Academia General Militar de Zaragoza), con un 
aumento del IMC de 1,58 en 2 grupos comparados con 15 años de diferencia (61). 
En relación a las de otros países las cifras españolas son de las más elevadas, 
comparables a las observadas en EE UU: 16% de 6 a 19 años (62)  y superiores a las 
observadas en Canadá:13,5% en niños y 11,8% en niñas (23),  Reino Unido: 12% en 
niños y 11% en niñas / (63), Portugal 11,3% (64), Italia, 8,4%: 9,8% niños y 6,5% niñas 
(65), Japón: 11,1% niños y 10,2% niñas (24)  y Nueva Zelanda 9,1% (25).  
Especial interés tiene la comparación con un estudio multinacional (66) que incluye 13 
países europeos más EE.UU. e Israel, en adolescentes de 13 y 15 años con cifras 
globales de 5% y que varían según los países de 1,8 a 15,1%. Nuevamente las cifras  
españolas son de las más altas. Otro estudio multinacional europeo con datos de 21 
países, y que considera conjuntamente cifras de sobrepeso y obesidad, señala en 
España unas cifras muy elevadas, 21-34%, según la edad, en la línea de otros países 
del sur de Europa: Italia (36%), Malta (35%), Chipre (33%) y Grecia (21-31%), sólo 
superada por los dos primeros y muy alejadas de las de los países nórdicos, del Este y 
centroeuropeos (67).  
Las cifras de sobrepeso en niños comunicadas más recientemente en la literatura 
internacional son: EE.UU.: 24,8-38% (12), Canadá: 23,6-28,8% (23), Reino Unido: 
22% (63), Italia: 21,4% (65), Reino Unido y Escocia: 13,5-15,8% en 1994, con tablas 
internacionales como referencia (11) y en el estudio multinacional de 13 países 
























Figura 8.  Prevalencia de sobrepeso + obesidad,  entre los 10 y 16  años de edad en  















En los últimos años se maneja en adultos, como mejor predictor de las complicaciones 
de salud en general y de las cardiovasculares y diabetes tipo 2 en particular, la 
obesidad central o abdominal, que se relaciona mejor con la grasa intraabdominal,  
siendo determinada por diversos parámetros: circunferencia o perímetro de cintura 
(CC), circunferencia o perímetro de cadera (Cca) e índice cintura/cadera (ICC). 
Circunferencias de cintura (CC) mayores o iguales a 94 centímetros (cm) para 
hombres y mayores o iguales a 80 cm para mujeres identificarían a personas con 
criterios de sobrepeso según IMC o con valores de IMC menores pero con índices 
cintura-cadera mayores o iguales a 0.95 en hombres y mayores o iguales a 0.80 en 
mujeres. Circunferencias de cintura (CC) iguales o superiores a 102 cm para hombres 
e iguales o superiores a 88 cm en mujeres identificarían a las personas con valores de 
IMC iguales o superiores a 30, ó a aquellas que aún con más bajos niveles de IMC 
presentaran un elevado índice cintura-cadera, con alta sensibilidad y especificidad 
(68). 
Estos parámetros aún no han sido incorporados de forma rutinaria y generalizada a la 
práctica clínica pediátrica aunque hay numerosos estudios que demuestran en niños y 
jóvenes adultos esta misma relación. Así, en niñas y adolescentes la circunferencia de 
cintura se asocia con la presión arterial y la resistencia a insulina de forma 
independiente a la edad y el estadio de Tanner (69), y en ambos sexos serviría como 
predictor de estados de resistencia a insulina (70). Tanto IMC como circunferencia de 
cintura se asocian con tensión arterial y marcadores de dislipemia en jóvenes, 
independientemente de la raza, afroamericanos o caucásicos, asociación que persiste 
para la circunferencia de cintura de forma independiente al IMC (71). 
Para Moreno et al. (72) sería el mejor predictor de síndrome metabólico en consultas 
pediátricas y para Lee et al., incluir de forma rutinaria la medición del perímetro de 
cintura en niños y jóvenes mejoraría la predicción de riesgos para la salud, 
relacionados con la obesidad (71). Podría concluirse que si bien hay alguna opinión 
dispar (73) que no considera preciso añadir esta medición y (74) Barlow and Expert 
Committee no lo recomienda por entender que no hay valores de corte disponibles que 
se asocien con el riesgo, hay una tendencia  prácticamente unánime avalada en la 
literatura y basada en los datos anteriormente expuestos, entre otros, a incluir esta 
medición en la exploración rutinaria infantil.  
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Dado que existe una variabilidad importante en la forma de realizar la medición, para 
algunos autores a nivel de borde superior de crestas ilíacas pasando por ombligo y 
para otros en el punto medio de la distancia entre última costilla y borde superior de 
crestas iliacas y que esta  circunstancia puede dificultar la comparación entre distintos 
estudios, es preciso  describir siempre la metodología de la medición, el criterio usado, 
las tablas de referencia y el punto de corte utilizado. Y hay que tener en cuenta que 
conclusiones obtenidas según una metodología de medida pueden no ser 
superponibles a las obtenidas con otra forma de medición, siendo esto de especial 
importancia cuando se trata de determinar puntos de corte y asociaciones con factores 
de riesgo o morbilidad.  
 
En adultos, según American Heart Association (AHA) and the National Heart, Lung, 
and Blood Institute (NHLBI) (75), se considera obesidad según perímetro de cintura 
medido a nivel de borde superior de crestas iliacas a medidas mayores o iguales a 102 
cm en hombres y mayores o iguales a 88 cm en mujeres, criterio compartido por los 
autores de la Guía de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(SEEDO)(29). Para niños y adolescentes hay tablas percentiladas disponibles para 
Canadá (76), EEUU (77), Gran Bretaña (78), China (79), España (80, 81), Cuba (82), 
Italia (83) y Australia (84).  
 
Según este parámetro vemos como en EEUU, en población de 2 a 19 años, 
considerando 4 períodos de tiempo desde 1999 a 2004, la prevalencia de obesidad 
abdominal aumentó un 64,5 % en chicos (de 10,5% a 17,4%) y un 69,4% en chicas 
(de 10,5% a 17,8%) (77). Y el incremento experimentado entre los años 1988-1994 y 
1999-2002 es superior al registrado si se toma el IMC como referencia (85). Persisten 
las diferencias étnicas con mayores cifras entre población americana de origen 
mejicano, frente a los caucásicos  y de origen africano (86).   
 
En España entre los años 1995 y 2000-02, se objetiva también un aumento del 
perímetro de cintura de 0,53 y 0,86 cm/año en chicos y 0,67 y  0,87 cm/ año en chicas 
de 13 y 14 años (87). Es decir, la obesidad abdominal también aumenta en la 












El sobrepeso y la obesidad  en la infancia tienen un alto riesgo de perpetuarse en la 
adolescencia y la edad adulta (88, 89, 90, 91) relacionándose una mayor intensidad 















Está claramente demostrada la asociación en la edad adulta de sobrepeso y obesidad 
con numerosas patologías entre las que cabe destacar enfermedad cardiovascular y 
diabetes tipo 2 (93). Del mismo modo, diversos estudios demuestran como la obesidad 
en la infancia y en la adolescencia supone un aumento de morbilidad y mortalidad en 
la edad adulta (94, 95) en particular relacionada con la enfermedad cardiovascular. 
Así, en un estudio de seguimiento durante 46 años, se demostró que a mayor IMC a 
los 7-13 años de edad en niños y a los 10-13 años en niñas, mayor riesgo 
cardiovascular (96). La importancia de estos datos reside en que la enfermedad 
cardiovascular es una de las principales causas de morbi-mortalidad en los países 
desarrollados. Clínicamente se manifiesta en la edad adulta pero como han puesto de 
manifiesto estudios necrópsicos  y más recientemente de imagen, ya desde la infancia 
existen datos de enfermedad coronaria subclínica y arterioesclerosis que progresan 
hasta las edades juvenil y adulta. Sabemos además que a medida que el número de 
factores de riesgo se incrementa también lo hace la severidad de la arterioesclerosis 
aórtica y coronaria en jóvenes (97).   
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Ya en estudios clásicos como el de Bogalusa, se aprecia una correlación entre 
obesidad y factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en adultos, más atribuíble a la 
persistencia del estado ponderal desde la adolescencia a la edad adulta (22, 98) y 
también en la infancia y adolescencia (99) pero cada vez hay más evidencias que 
demuestran como la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular: dislipemia, con 
elevación en las cifras de colesterol, triglicéridos (TGD) y colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad (LDL), disminución de cifras de colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad (HDL),  presión arterial sistólica y diastólica superior a 
P95, y diabetes mellitus tipo 2 e intolerancia a la glucosa, aumentan en los niños con 
valores de IMC mayor o igual al percentil 85 y más aún, en los superiores al percentil 
95 (100-104). La obesidad se convierte así en factor de riesgo por sí misma y junto 
con otros factores con los que presenta un efecto “clustering” o de agregación entre sí, 
actuando sinérgicamente (105) para padecer enfermedad cardiovascular (89), 
diabetes tipo 2 (106-108) e hipertensión arterial (109) entre otras patologías (110-111), 
no sólo en la edad adulta sino ya en la infancia y adolescencia.   
 
 
El estudio finés de riesgo cardiovascular en jóvenes, realiza un seguimiento de 24 
años iniciado con niños y jóvenes entre 3 y 18 años de edad a los que sigue hasta los 
24 y 39 años, considera  diferentes factores de riesgo y realiza entre los 33 y 39 años 
de edad una medición del grosor de íntima-media de carótida. Pequeñas variaciones 
por aumento de esta medida suponen importantes incrementos en la frecuencia de 
aparición de  eventos coronarios. Los resultados de este estudio  muestran como este 
parámetro en adultos jóvenes se asocia significativamente con niveles elevados de 
LDL, presión arterial sistólica, IMC y existencia de tabaquismo en la infancia y con 
presión arterial sistólica, IMC y tabaquismo en adultos. Existiendo una relación más 
potente y para ambos sexos, con las determinaciones realizadas entre los 12 y 18 
años de edad, y más débil y sólo para hombres con las determinaciones realizadas 
entre los 3 y 9 años de edad (112).  
Respecto a la repercusión que tienen los estados de sobrepeso y obesidad en la 
incidencia de enfermedad coronaria, la obesidad es un factor de riesgo con un impacto 
teórico modesto sobre la cardiopatía isquémica (113), pero aumenta la frecuencia de 
otros factores de riesgo principales (114) tal y como muestra, entre otros el estudio 
DORICA (Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular en España). Para otros 
autores el sobrepeso ha sido identificado como el factor de riesgo cardiovascular al 
que cabe atribuir un mayor impacto poblacional en la enfermedad coronaria (115).  
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En cuanto a la presión arterial, analizando datos del National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES)1999-2000, se observa un aumento de la presión 
arterial respecto a la década anterior, en parte atribuíble al incremento  experimentado 
por la obesidad en el mismo tiempo (116). La obesidad está asociada de forma 
independiente con estados de pre e hipertensión arterial (117). Y para una muestra de 
población adolescente la prevalencia de hipertensión se incrementa progresivamente 
según se incrementa el IMC, desde un 2% para valores de IMC menor o iguales al 
percentil 5, hasta un 11% para valores de IMC mayor o iguales al percentil 95 con un 
riesgo relativo de 3,26, (IC: 2,50-4,24) (92). Asimismo, la hipertensión en la infancia se 
comporta como un factor de riesgo independiente para mantener hipertensión en el 
adulto (118). 
La obesidad durante la adolescencia se asocia con aumentos de 8,5 veces en 
hipertensión arterial, en aumento de las cifras de colesterol total de 2,4 veces y 








El otro gran apartado de morbilidad relacionado con la obesidad es la alteración en el 
metabolismo de los hidratos de carbono, con un aumento de las cifras de diabetes tipo 
2, un diagnóstico hasta hace poco tiempo casi exclusivo de la edad adulta. Según 
datos de la American Diabetes Association, recientemente entre el 8 y el 45% de niños  
diagnosticados de diabetes están afectados de diabetes no inmune, aunque ambos 
estados pueden ser clínicamente indistinguibles. Éste es el motivo de que la American 
Diabetes Association y la OMS recomienden la realización de cribado en niños de 10 ó 
más años que presenten sobrepeso u obesidad y determinados criterios (106). La  
obesidad induce un estado de resistencia a la insulina o insensibilidad periférica a su 
acción, que intenta ser compensada con un aumento de secreción a nivel pancreático 
y que se traduce en hiperinsulinemia crónica. Por este motivo un porcentaje de niños y 
adolescentes obesos, desde un 25% a un 45%, según autores (107, 104), presenta 
una disminución de tolerancia a la glucosa. Para detectar el grado de resistencia a 
insulina se valoran distintos parámetros. El patrón oro es el denominado “clamp 
euglucémico hiperinsulinémico” pero que resulta poco práctico para su determinación 
en la práctica clínica diaria. La determinación de las cifras de insulina y glucosa en 
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ayunas así como el “homeostatic model assessment”, o índice HOMA, podrían ser las 
más sencillas y útiles al no precisar más que una sóla extracción. Se consideraría 
como hiperinsulinemia cifras de insulina mayores o iguales a 20 mU/L (mcU/mL), en 
edad postpuberal (120). Tresaco considera que el índice HOMA es un buen 
instrumento para detectar el síndrome metabólico en niños y si bien es preciso 
determinar el punto de corte a utilizar en población pediátrica, para este autor, valores 
en torno a 3 podrían ser los más adecuados (121). Pero hay diversos puntos de corte 
propuestos  por distintos autores (122). 
García Cuartero sitúa el valor del percentil 90 del índice HOMA en 3,43, y el valor del 
percentil 90 de insulinemia en 15,05 mcU/mL en chicos no obesos, con IMC normal, 
entre 1 y 18 años (123), con valores más altos en los sujetos de más edad y de sexo 
femenino. En estudios en adultos españoles las cifras manejadas pueden ser tan 











El término síndrome metabólico, antes denominado síndrome X ó de resistencia a 
insulina, se refiere a la agrupación de una serie de factores de riesgo para desarrollar  
enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2. Incluye datos de obesidad general y 
central, resistencia a insulina o elevación de glucosa, hipertensión arterial, dislipemia y 
en estudios recientes se incorporan marcadores biológicos de la inflamación. No existe 
una definición uniforme del mismo ni de los valores de corte de los parámetros que 
incluye, de tal forma que distintos autores u organismos: Adult Treatment Panel III 
(ATPIII): The European Group for the Study of Insulin Resístanse (EGIR), International 
Diabetes Federation (IDF) u Organización Mundial de la Salud (OMS) definen distintos 
criterios y valores (126). En las tablas 6 y 7 se incluyen criterios para su diagnóstico 























Tabla 6. Criterios de definición de síndrome metabólico en adultos según distintos 
organismos. Reproducida de Ferrer y Dalmau (126). AACE: American Association of 
Clinical Endocrinologists; ATP III: Adult Treatment Panel III; CC: circunferencia de la 
cintura; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EGR: The European Group for the Study of 
Insulin Resístance.  IDF: Internacional Diabetes Federation; IGT: tolerancia alterada a la 
glucosa; IFG: glucosa en ayunas; HTA: hipertensión; IMC: índice de masa corporal; 
TG: triglicéridos.3.Definición del año 2001 de la glucosa plasmática en ayunas elevada 
³110 mg/dL (6,1 mmol/L). En 2004 se modificó y pasó a ser ³100 mg/dL (5,6 mmol/L), 
según la definición actualizada de IFG de la American Diabetes Association. 4.Incluye 
historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, síndrome de ovario poliquístico, 
sedentarismo, edad avanzada y grupos étnicos susceptibles de padecer diabetes 




















Tabla 7. Criterios de definición de síndrome metabólico en niños según distintos 
organismos. Reproducido de Tapia (122). a) IDF (International Diabetes Federation): 
debe cumplirse el criterio del perímetro cintura y 2 criterios más (< HDL y >TGD son 2 
criterios), b) NCEP (US National Cholesterol Education Program): deben cumplirse 3 de 
5 criterios (<HDL y >TGD son 2 criterios), c)WHO (World Health Organization: 
Organización Mundial de la Salud): debe cumplirse el criterio glucosa/insulina y 2 
criterios más, d) AACE (American College of Endocrinology /American Association of 
Clinical Endocrinologist): estos criterios principales son considerados factores de 
riesgo. Otros factores de riesgo incluyen el síndrome de ovario poliquístico, un estilo 
de vida sedentario, edad, raza (ciertos grupos), y una historia familiar de diabetes tipo 
2, hipertensión o enfermedad cardiovascular.TGD: triglicéridos; HDL:colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad; HOMA: homeostasis model assessment; IMC: índice de 




Lo mismo ocurre en población infantil y adolescente, no existe una definición  
pediátrica universalmente aceptada, y ésta es la causa de que puedan publicarse 
frecuencias tan dispares como 0,8% a 10,2 % ó de 0% a 59% (127, 128). Incluso 
cuando se aplican a la misma muestra de población distintos criterios, según la 
definición utilizada, la frecuencia varía de 6% a 39%, y sólo un 2% de la población 
estudiada cumple los criterios para todas las definiciones consideradas (120), pero lo 
que está claro en todos los estudios, independientemente de las definiciones, criterios 
y cifras que se manejen, es que su frecuencia aumenta en situaciones de sobrepeso y 
más aún de obesidad, respecto a la población que tiene normopeso. También según el 
origen étnico, siendo más frecuente en hispánicos y blancos que en negros (128) 
aunque a este respecto no hay unanimidad entre los autores, incluso, algunos 
relacionan esta variación con los criterios utilizados (129). 





sólo es válido para el diagnóstico del síndrome en conjunto, sino también para el grado 
de alteración de los diferentes parámetros (103). 
 
Se puede concluir que la frecuencia de síndrome metabólico en población infantil 
general es baja pero que aumenta en gran medida si la población estudiada presenta 
sobrepeso y aún más si presenta obesidad. Es decir, la mayoría, el 80%, de los 
adolescentes con síndrome metabólico, son obesos (122). En España las cifras de 
prevalencia de síndrome metabólico varían igualmente desde 10,6% a 35,4% en niños 
obesos y de 0% a 3% en niños con normopeso (130). Entre estos valores se 
encuentran 18,6% y 18% publicados en 2 series de niños y adolescentes obesos hasta 
los 14 y los 18 años de edad respectivamente y con diferentes criterios (131,132). 
También se encontró mayor frecuencia en niños puberales que en prepuberales 
(26,2% frente a 12,7%) y los componentes más frecuentemente alterados fueron 
obesidad central (97,9%), hipertensión arterial (45,4%), hipertrigliceridemia (16,5%), 
disminución de HDL (15,5%) y alteración del metabolismo de la glucosa (10,3%). 
Diabetes tipo 2 en 1,1% e insulinorresistencia (HOMA >3,8) en 45,4%, (131).   
 
La existencia de síndrome metabólico en la infancia es un predictor significativo de 
síndrome metabólico en el adulto (35). En cuanto a la capacidad de predecir qué niños 
con síndrome metabólico en la infancia mantendrán este estado al llegar a la edad 
adulta, Huang el al. realizaron un estudio con una serie de edad media de 12 años y 
seguimiento durante 27 años y concluyeron que considerando las múltiples variables 
del síndrome metabólico en niños, según definición de Cook, puede mejorar la 
predicción de síndrome metabólico en el adulto, comparado con la consideración 
individual de cada componente o sólo del IMC (133). En esta misma serie se objetiva 
en niños con síndrome metabólico e historia familiar de diabetes, que se pueden 
identificar sujetos con riesgo aumentado de presentar síndrome metabólico y diabetes 
tipo 2 en la edad adulta. Las primeras diferencias observables entre adultos con y sin 
síndrome  metabólico, se objetivan ya a los 8 y 13 años midiendo el IMC y a los 6 y 13 











La elevación de los niveles de transaminasas (alanina aminotransferasa (ALT) o 
glutámico pirúvico transaminasa (GPT) y aspartato aminotransferasa (AST) o 
glutámico oxalacético transaminasa (GOT), respectivamente), en población general 
adulta de EEUU se sitúa en 7,9 %, y en un 6,4 % en menores de 30 años, 
observándose una mayor frecuencia en grupos con sobrepeso, 8%, y con obesidad, 
10,9%, respecto a los de normopeso, 5,3% (135). Los adolescentes obesos y con 
sobrepeso presentan elevación de transaminasas con frecuencia considerablemente 
superior a la de la población general (136). Suele tratarse de elevaciones leves pero el 
grado de elevación no predice la gravedad de la afectación. En algunas series el 69% 
de los casos son de causa inexplicada, excluídas hepatitis B y C, sobrecarga de hierro 
e ingesta excesiva de alcohol (135). Cuando la elevación de transaminasas no se 
debe a una causa  identificada, se asocia significativamente, concretamente el nivel de  
ALT, a más altos valores de IMC y perímetro de cintura, datos de dislipemia e 
intolerancia a glucosa y diabetes tipo 2, tanto en mujeres adultas como en jóvenes 
(135, 137). Así pues esta alteración estaría relacionada con desarrollo de diabetes y 
síndrome metabólico. De forma que la prevalencia de hipertransaminasemia puede 
llegar a ser hasta de un 48% en adolescentes que suman los dos factores de riesgo: 
diabetes tipo 2 e IMC elevado (138). El hígado graso no alcohólico comprende 
esteatosis, o aumento de la grasa sin inflamación, una entidad benigna que no 
progresa a cirrosis y esteatohepatitis, aumento de grasa con inflamación. En una serie 
que realiza estudio anatomopatológico postmortem se encuentra hígado graso en 5% 
de chicos con normopeso, 16% en sobrepeso y 38% en obesos (139). En todas las 
referencias los valores son superiores en hombres. Hay evidencias que sugieren que 
la elevación de enzimas hepáticas, como indicador de hígado graso no alcohólico, 
puede asociarse independientemente con la existencia de síndrome metabólico y con 
un aumento de riesgo de diabetes (140), de modo que el riesgo de hígado graso no 
alcohólico vendría determinado por resistencia a insulina, obesidad central y 
disminución de la actividad física (141). Se recomienda realizar cada 2 años y a partir 
de los 10 años de edad, niveles de transaminasas en niños con IMC mayor o igual al 






Otras patologías.  
 
 
Además de la relación con estas entidades patológicas existe una importante 
comorbilidad en otros aparatos y sistemas y que abarca desde el sistema respiratorio, 
ósteoarticular, endocrino, neurológico, además de la repercusión en la esfera psíquica,   
la salud mental y el desempeño social. A continuación en la tabla 8, reproducida de 






      Hipertensión arterial 
      Dislipemia 
      Agrupamiento de factores de riesgo acrdiovascular 
      Hipertrofia de ventrículo izdo 
      Desarrollo de arterioesclerosis 
Inflamación sistémica 
Persistencia de obesidad hasta la edad adulta 
Alteración del metabolismo hidrocarbonado y diabetes tipo 2 
Síndrome metabólico 
Respiratorio 
      Síndrome de apneas e hipopneas 
      Asma 
      Disnea sin enfernmedad pulmonar 
Locomotor 
 
      Artrosis 
    
      Gota 
  
      Epifisiolisis femoral 
 
      Tibia vara 
 
      Pie plano 
 
      Alteración de la marcha 
       





      Hipertensión intracraneal benigna 
Digestivo  
  
      Enfermedad hepática grasa no alcohólica 
 




      Síndrome de ovario poliquístico 
 




     Ferropenia  
 
     Intolerancia al calor 
 
     Disminución de la resistencia al ejercicio 
 
     Estrías cutáneas 
 
     Fragilidad capilar 
 
     Acantosis nigricans 
 
Repercusiones  psicosociales 
 
     Baja autoestima 
 
     Disminución de logros personales 
 
     Depresión 
 
     Alteración de la conducta 
 





REPERCUSIÓN  ECONÓMICA 
 
 
Dada la relación existente entre estados de sobrepeso y obesidad con un tan elevado 
número de patologías como se ha detallado no es de extrañar que el aumento de 
prevalencia de estos estados y por tanto de la patología a ellos asociada,  produzca un 
importante aumento en los costes derivados de su asistencia. Coste que ha sido 
cuantificado en distintos paises de Europa y del mundo (19,143) como se muestra en 
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las tablas  9 y 10 y que también se observa  incluso  en niños y  jóvenes. Así, el coste 
económico por atención hospitalaria a personas de 6 a 17 años por enfermedades 
asociadas a la obesidad aumentó más de 3 veces entre los períodos 1979-81 y 1997-
99 (144). En España según datos de 1999 el coste podría alcanzar casi el 7% del 













 Coste directo en euros 
(millones) 
%% de gasto sanitario 
Inglaterra (1995) 
 
816 (+3,270 indirecto) 1.5% 
Francia (1992) 
 














Tabla 9: Costes directos por obesidad en paises de la Unión Europea y EEUU, disponible 









Tabla 10 : Coste macroeconómico de la obesidad. De Rodríguez 












Se sabe que sólo un 5% de los casos de obesidad son secundarios a una causa 
identificable, fundamentalmente enfermedades o síndromes genéticos y enfermedades 
endocrinas. Y aunque en el desarrollo del resto de las  situaciones de obesidad hay un 
componente genético, la rapidez experimentada actualmente en el aumento de su 
prevalencia,  parece apuntar a una mayor influencia de los factores medioambientales,  
del entorno y ligados a hábitos de vida, (146) fundamentalmente cambios en la dieta 
(147) con un aumento de la ingesta de comida rápida, grasas y bebidas con azúcares 
(28) y modificación de patrones de actividad (146.,148) con aumento de las 
actividades sedentarias tanto en la vida laboral como en el tiempo dedicado al ocio. El 
abandono o la disminución en el tiempo de lactancia materna exclusiva puede tener 
también un papel en el incremento de obesidad (149). Respecto a la situación 
socioeconómica, en países desarrollados se ha asociado con capas de población de 
bajo nivel cultural y económico mientras que en países en desarrollo, se asocia con 
población de alto nivel si bien se desplaza a grupos de menor nivel según estos 
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aumentan sus ingresos y ésto mismo ocurre con el nivel educativo, protege en zonas 
desarrolladas  y es factor de riesgo en zonas de bajos ingresos (28).  
 
Todas estas evidencias y dada la dificultad de realizar un tratamiento eficaz a largo 
plazo (36) hacen necesaria una intervención sanitaria preventiva y, en su caso, de 
detección precoz del problema y de la aparición de sus complicaciones. El ámbito 
idóneo en el que se deben desarrollar estas actividades son las consultas de pediatría 
de Atención Primaria dadas las características del trabajo sanitario que se lleva a cabo 
en ellas: seguimiento continuado de la persona, conocimiento de la familia y del 
entorno, atención integral a los problemas de salud y, en nuestro medio, relación 
estrecha y fluída con Pediatría Especializada. En ellas, gracias al seguimiento del  niño 
y la familia desde su nacimiento, y a lo largo de los años es posible realizar una 
adecuada labor preventiva promocionando la lactancia materna exclusiva y 
prolongada, la introducción de alimentos sanos y naturales y la práctica de actividades 
físicas y de ocio saludables que supongan aumento del ejercicio físico y disminución 
del sedentarismo.  
También es posible realizar un diagnóstico precoz tanto de la patología como de la 
comorbilidad asociada y realizar un planteamiento terapeútico. Conocemos, gracias a 
la proximidad con los profesionales que atienden a los miembros adultos de las 
familias, la existencia de factores de riesgo en ellos y conocemos el entorno 
comunitario, escolar y social  con el que, además, tenemos posibilidad de interactuar 
mediante actividades dirigidas a la comunidad.   
 
Sabemos que aún tratándose la obesidad de una patología reconocida en todos los 
ámbitos, no sólo en el científico, como frecuente y en constante aumento, permanece 
sin diagnosticar en un porcentaje importante de pacientes, y más aún el sobrepeso, 
como demuestran estudios recientes (150). Por todos estos motivos consideramos que 
la obesidad y el sobrepeso deben ser objeto de estudio en la Atención Primaria  en 
general y en las consultas de Pediatría en particular y que estos estudios deben 
iniciarse por conocer la situación concreta de prevalencia de obesidad en ellas. 
Por este motivo, realizamos un primer trabajo que publicamos en 2005 (151)  en el que 
estudiábamos la prevalencia  de obesidad y sobrepeso a los 14 años de edad en las 4 
consultas de pediatría de Atención Primaria de un centro de Salud en Fuenlabrada, 
Madrid y la evolución del IMC en este grupo desde los 2 años de edad. Se analizaron 
los datos de 277 niños y niñas nacidos en 1989. Se dispuso de datos a los 14 años de  
242 adolescentes, 112 varones y 130 mujeres. La prevalencia global de obesidad 
(valores de IMC mayor o iguales a P95 según las tablas del CDC) en el grupo a los 14  
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años de edad fue de 13,2 %: 15,2% en niños y 11,5 % en niñas. La prevalencia global 
de sobrepeso (valores de IMC mayor o igual a P85 de las tablas del CDC) fue  de 17,4 
%: 18,7% en niños y 16,2 % en niñas. También se estudió el riesgo de presentar 
obesidad o sobrepeso a los 14 años de un niño que en mediciones anteriores ya lo 
presentaba, y observamos que éste iba aumentando según aumentaba la edad previa 



















Tabla 11: Prevalencia de obesidad y sobrepeso según edad y sexo, año en que se 
realizaron las medidas y número de niños estudiado. (IC 95 %: intervalo de confianza del 





















Tabla 12 : Riesgo que tiene un niño que presenta obesidad o sobrepeso a cada una 
de las edades consideradas en el estudio, de mantenerse en esa situación a los 14 







Las cifras de obesidad y sobrepeso encontradas en aquel momento  eran comparables 
a las encontradas por otros autores en la literatura nacional e internacional  para  niños 
de las mismas edades, si bien existe la dificultad de comparar estudios realizados con 
distintas tablas de referencia, distintos puntos de corte y en distintos momentos. Esta 










   Tabla  13: Prevalencia de obesidad y sobrepeso en niños y jóvenes recogida en la    
bibliografía española e internacional. (V: varones; M: mujeres; P: percentil; F. Orb.: 







En  2007, publicamos los resultados de un segundo estudio transversal (152) en el que 
planteábamos como objetivo conocer la prevalencia de obesidad y sobrepeso en 2003 
de la población de 2 a 14 años (y edades intermedias), atendida en una consulta de 
pediatría del mismo centro y la variación de esta prevalencia comparada con la 
presentada a esas mismas edades en años previos por los niños pertenecientes a la 
cohorte seguida desde 1989. La prevalencia de obesidad en la población de 2 a 14 
años fue del 16,03% (18,12% en niños y 14,2% en niñas). La prevalencia de  
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 sobrepeso fue del 14,46% (11,40% en niños y 17,15% en niñas). Respecto al segundo 
objetivo se observa en 2003 un aumento de las cifras de obesidad en todas las 
edades, salvo a los 2 años, y en todas, salvo a los 3 años, en las de sobrepeso. Es 
decir, salvo a los 2 años en la obesidad, y a los 3 para el sobrepeso, se observa un 
aumento de la prevalencia de ambos, obesidad y sobrepeso, a lo largo de los años. 













Tabla 14: Cifras de obesidad y sobrepeso obtenidas en 2003 en la población de 2 a 14 
























Tabla 15: Comparación entre las cifras de obesidad y sobrepeso obtenidas en 2003 en 
población de 2 a 14 años y las presentadas a las mismas edades por los niños de la 
cohorte nacida en 1989. En la columna seis figuran los años transcurridos entre ambas 







Se adjuntan en los anexos 7 y 8 los textos completos de ambas publicaciones.  
Ya planteábamos en la primera publicación, una posible segunda fase del estudio 
consistente en alargar el seguimiento de la cohorte hasta los 18 años de edad con el 
fin de conocer su evolución hasta el inicio de la edad adulta y una vez acabado el 
periodo puberal. Éste es el trabajo actual, un nuevo estudio en el que como objetivo 
primario proyectamos completar el seguimiento de este grupo hasta el inicio de la 
edad adulta, 18 años cumplidos, considerando los mismos datos antropométricos que 
valorábamos entonces y estudiando la persistencia del diagnóstico hasta esa edad. 
Además incorporamos la medición de circunferencia de cintura y cadera, así como la                                
detección  de factores de riesgo cardiovascular en los miembros de la cohorte y en sus  
familiares de primer grado, con el fin de establecer, en su caso, la existencia de  
asociaciones entre estas variables. 
 
Estudios como el nuestro se ajustan completamente a las recomendaciones sobre 
investigación futura que realiza el Grupo de trabajo de la guía sobre la prevención y el 
tratamiento de la obesidad infantojuvenil. Centro Cochrane Iberoamericano, 
coordinador. Guía de práctica clínica sobre la prevención y el tratamiento de  la 
obesidad infantojuvenil. Madrid: Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del 
Ministerio de Sanidad y Política Social. Agencia d´Avaluació de Tecnologia i Recerca 





























































































• Conocer la evolución de la obesidad y sobrepeso, así como posibles factores 
de riesgo cardiovascular y alteraciones metabólicas en relación con los 
mismos,  en una cohorte de niños desde los 2 años de edad hasta el inicio de 






1. Describir la frecuencia de obesidad, sobrepeso, y las cifras de circunferencia de  
cintura, cadera e índice cintura/cadera a la edad de 18 a 19 años de una 
cohorte de jóvenes nacidos en 1989,  seguidos en el  centro de salud  Cuzco 
de Fuenlabrada. 
2. Estudiar la asociación entre diagnóstico de obesidad a los 18 -19 años de edad 
con la existencia de diagnóstico de obesidad a los 2, 3, 4, 6, 8, 11 y 14 años. 
3. Evaluar la asociación entre existencia de obesidad y sobrepeso y la presencia 
de factores de riesgo cardiovascular: hipertensión arterial, dislipemia, diabetes 
e intolerancia a la glucosa  a los 18 -19 años.  
4. Estudiar la asociación entre obesidad y sobrepeso a los 2, 3, 4, 6, 8, 11 y 14 
años de edad con existencia de factores de riesgo cardiovascular a los 18 -19 
años. 
5. Analizar la asociación entre existencia de factores de riesgo cardiovascular en  
familiares de primer grado y existencia de obesidad y sobrepeso a los 18 -19 
años. 
6. Determinar la asociación entre existencia de factores de riesgo cardiovascular 
en familiares de primer grado y existencia de factores de riesgo cardiovascular 
en los miembros de la cohorte a los 18-19 años. 
7. Analizar la existencia de síndrome metabólico en los miembros de la cohorte a 











































































































La población de estudio es la cohorte formada por la totalidad de los nacidos en 1989, 
pertenecientes a la zona básica de salud correspondiente al Centro de Salud de Cuzco 
de Fuenlabrada, Madrid, seguidos desde los 2 años e incluyendo a todos los 
asignados en las consultas de pediatría. Son una muestra total de 277 personas. 
Pertenecen a una población total de 26000 personas, atendidas en el centro de salud 
Cuzco, según datos de tarjeta sanitaria a  31 de diciembre de 2007.   
 
Fuenlabrada es una población del sur de la Comunidad de Madrid, perteneciente al  
llamado cinturón industrial. Tiene registrada una población de 194791 habitantes en 
2008. En este mismo año 122,60 personas de cada 1000 empadronadas eran 
extranjeros. La renta “per cápita” en 2007 fue de 12629,03 euros (inferior a la media de 
la Comunidad) (153).  
Se consideraron criterios de exclusión la existencia de embarazo en las mujeres y la 
detección de hipotiroidismo no controlado en el momento del estudio. Se valoró de 
forma individual la existencia de transtornos del comportamiento alimentario, 













• Edad (años cumplidos). 
• Sexo (hombre/mujer). 
• Origen étnico. 
• Antecedentes familiares (AF) conocidos de obesidad, hipertensión arterial, 
diabetes y dislipemia en familiares de primer grado (padres y hermanos). 
• Antecedentes personales (AP) conocidos de intervención educativa, dietética o 
farmacológica previa acerca de la obesidad.  
• Antecedentes personales de enfermedad. 
• Tratamientos seguidos por el sujeto. 
• Peso y talla a los 18 a 19 años, medidas con básculas SECA con tallímetro 
incorporado, con precisión de 100 gramos y hasta el milímetro más próximo, con el 
paciente descalzo, vestido con ropa interior, en bipedestación, haciendo coincidir su 
línea media sagital con la línea media del tallímetro y con la cabeza en plano 
horizontal nariz-trago.  
• Peso y talla a los 2, 3, 4, 6, 8, 11 y 14 años recogidos de las historias clínicas.   
2• IMC (peso/talla ). Se consideró obesidad un IMC igual o mayor a 30 y sobrepeso 
un IMC mayor o igual a 25 y menor de 30 a partir de los 18 años de edad. Para  las 
edades inferiores se consideró obesidad el valor correspondiente al percentil 95 y 
superiores de las tablas del CDC 2000 y sobrepeso los valores iguales o superiores  
al percentil 85 e inferiores al percentil 95 (40). 
• Circunferencia de cintura (CC). Se consideraron 2 mediciones en 2 puntos 
anatómicos diferentes. La medición se realizó con cinta métrica inextensible de 2 
metros de largo, en bipedestación y con los pies juntos, brazos caídos a lo largo del 
cuerpo y al final de la espiración en el punto medio entre el reborde costal y la cresta 
iliaca (CCMO), el resultado se expresa en centímetros. La segunda medición se 
realizó a nivel de borde superior de crestas iliacas (CCCI). 
• Circunferencia de cadera, medida  con cinta métrica inextensible se realizó a nivel 
de los trocánteres mayores, que en general coincide con la sínfisis pubiana, con el 
sujeto de pie, con los glúteos relajados y los pies juntos. 
• Índice Cintura/Cadera. 
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• Tensión arterial en mm de Hg, medida con esfigmomanómetro homologado 
disponible en las consultas, y en las condiciones especificadas en el Programa del 
Adulto seguido en el Área 9 (154). Se consideraron como hipertensión cifras de 
presión arterial mayor o iguales a 140-90 mmHg. La toma de presión arterial en cada 
visita se realizará en las condiciones ambientales y posturales recomendadas. 
• Parámetros bioquímicos: glucosa, transaminasas: AST,aspartato aminotransferasa 
o GOT glutámico oxalacético transaminasa y ALT: alanina aminotransferasa o GPT o 
glutámico pirúvico transaminasa), colesterol total (CT), y unido a lipoproteínas de baja 
(LDL) y alta densidad (HDL), triglicéridos (TGD) y tirotropina (TSH). Se consideró 
como hipercolesterolemia cifras de colesterol  superiores a 250 mg/dL y colesterol 
límite cifras entre 200 y 250 mg/dL. Se consideró  hipertrigliceridemia  cifras mayor o 
iguales a 150 mg/dL y como HDL disminuído en mujeres valores inferiores a 50 
mg/dL y en hombres inferiores a 40 mg/dL (154). Para AST y ALT los límites 
superiores de normalidad son los de referencia del laboratorio, 37 y 40 U/L, y para 
TSH 5,5 mcU/mL. Se consideró diabetes una cifra de glucosa obtenida 
aleatoriamente de 200 mg/dL con síntomas adicionales ó 2 cifras de glucosa en 
ayunas igual o mayores a 126 en 2 lecturas en días diferentes. Cifras entre 100 y 125 
mg/dL indican un trastorno de tolerancia a la glucosa (155). Para determinar la 
resistencia a insulina se determinaron insulina e índice “homeostatic model 
assessment” (HOMA). Se consideró como hiperinsulinemia cifras superiores a 20 
mcU/mL (120) y como HOMA elevado se consideraron dos puntos de corte, 3 (121) y 
3,8 (124). 
 
Para definir Síndrome Metabólico se consideraron los criterios de American Heart 
Association (AHA) y el National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) (75), 








La investigadora principal contactó por teléfono con los sujetos de la cohorte de 
estudio, a fin de informarles sobre el mismo y solicitar su participación, en horario de 
mañana y tarde. A todas las personas interesadas, se les proporcionó información 
por escrito y han debido firmar un consentimiento informado para su inclusión en el 
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estudio. En los anexos 9 y 10 figuran ambos documentos. Además se realizó una 
advertencia en las historias clínicas de los sujetos pertenecientes a la cohorte, para 
que en caso de no poder ser contactados por teléfono, se les ofreciera  participar en 
el estudio cuando  solicitasen  asistencia por cualquier motivo. 
 
Los parámetros antropométricos y bioquímicos correspondientes a la edad de 18 y 
19 años se recogieron en el centro de salud por personal entrenado, miembros del 
equipo investigador. Las muestras de sangre fueron recogidas por una enfermera del 
equipo. La extracción se realizó con el sujeto en ayunas de 12 horas. Las 
determinaciones se analizaron en el laboratorio de referencia, Hospital Severo 
Ochoa, cuyos responsables fueron informados del proyecto y mostraron su 
conformidad con el mismo. 
Los parámetros antropométricos correspondientes a las edades de 2, 3, 4, 6, 8, 11 y 
14 años fueron recogidos de las historias clínicas y utilizados en los trabajos 
previamente publicados (151,152). 
El equipo investigador informó previamente al resto de miembros del equipo del 
estudio a realizar y con el fin de solicitar su colaboración y facilitar la realización del 
mismo. 
El trabajo se puso en  marcha y se desarrolló a lo largo de 2008. 
El proyecto contó con la aprobación y autorización de la Comisión de Investigación y 
del Comité Ético del Área 9 del Servicio Madrileño de Salud, según muestran los 




ESTRATEGIA DE ANÁLISIS 
 
 
Se ha realizado la descripción de las variables con frecuencias y porcentajes para 
las variables cualitativas y con media, mediana y desviación típica para las variables 
cuantitativas, con su correspondiente intervalo de confianza  (IC) al 95%. 
Se ha calculado la prevalencia de obesidad  y sobrepeso a los 18 años con el 
intervalo de confianza al 95%. Se ha estudiado la asociación entre las diferentes 
variables y la presencia de obesidad y sobrepeso a los 18 años. Para las variables  
cualitativas se ha utilizado la prueba de Chi cuadrado y para las variables 
cuantitativas comprobada la normalidad de la variable, la T de Student o el Anova. 
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En los casos en los que la variable no seguía la normalidad se han utilizado los test 
no parámetricos. Se calculó la razón  de prevalencia con su IC 95%. 
En el estudio prospectivo longitudinal de cohorte se ha calculado la magnitud de la 
asociación de los distintos factores de riesgo con su riesgo relativo (RR) y su 















































































































               De los 277 casos iniciales, en 9 (3,24%) se objetivó un fallo en la identificación que 
imposibilitó contactar con ellos. De los 268 restantes, 26 (9,70%) constaban en los 
archivos como traslados de domicilio, con 15 (5,59%) fue imposible contactar por no 
existir en el archivos un teléfono activo en el momento actual, 69 (25,74%) rechazaron 
participar, 5 (1,86%) fueron excluídos: 3 por embarazo, 1 por transtorno del 
comportamiento alimentario y 1 por hipotiroidismo diagnosticado en el momento del 
estudio (TSH de 20,3 y tiroxina de 0,89). Aceptaron participar 153 (57,08%), por lo que 
la muestra final queda constituída por las 153 personas que aceptan expresamente 
formar parte del estudio. De ellas a 121 se realizó analítica y a 32 no, por no conceder 
autorización para ello. En la figura 9 se muestra la distribución de las pérdidas desde 
el estudio inicial. 
 
  
                                                
 
 
Figura 9: Evolución de la muestra inicial. Distribución de las pérdidas. 
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Se trata de 64 (41,8%) hombres y 89 (58,2%) mujeres, 148 personas (96,7%) de 
origen español, 3 personas de origen sudamericano (2%) y 2 (1,3%) de origen 









Refieren antecedentes familiares conocidos de FRCV en padres o hermanos en 
53,9% de los casos: hipertensión arterial 25%, obesidad en 23,6% casos, dislipemia 
21,7% y diabetes 7,2%. Las cifras entre hombres y mujeres son bastantes similares 
salvo en el caso de diabetes: 11,2% se refiere como antecedente familiar entre las 




Antecedentes personales y de tratamiento. 




En 45 personas del total (29,06%), 15 hombres (23,43%) y 30 mujeres (34,09%), se 
refirió alguna patología previa: asma 11,18%, 17 personas, alergia a pólenes 9 
(5,92%), obesidad 8 (5,26%), patología psiquiátrica en 3 personas 1,97% (trastorno 
obsesivo compulsivo –TOC-, bulimia y anorexia nerviosa), reflujo gastroesofágico 2 
(1,31%). Otros antecedentes constaban en 11,84% de los casos: 2 con síndrome de 
Reynaud y un caso para cada uno de los siguientes diagnósticos: hipotiroidismo en 
tratamiento bien controlado, diabetes insípida en tratamiento con hormona antidiurética 
(ADH), acné, hipertensión arterial, síndrome QT largo, enfermedad celíaca, diabetes 
mellitus, sordera, linfoma, retraso constitucional del crecimiento, estenosis valvular 
pulmonar y tumor testicular. Recibían algún tratamiento 41 personas, 26,79% de la 
muestra. Son 8 hombres (12,5%) y 33 mujeres (37,07%); 11 personas (7,18%) con 
corticoides inhalados e inhibidores de leucotrienos, 7 (4,57%) con antihistamínicos, y 
17 mujeres seguían tratamiento con anticonceptivos orales (ACO), 2 con fluoxetina, 
flunarizina, polivitáminicos y estimulantes del apetito y tratamientos antiacné; otros 
tratamientos, omeprazol, hormona antidiurética, hormona tiroidea, insulina y 
propanolol, cada uno de ellos en un caso; 3 personas recibían antibiótico en el 
momento del estudio y una mujer la vacuna antipapiloma humano. Una persona puede 
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Total N 152 (%)   Hombres  64( %) Mujeres 88(%) 
AF 82           (53,94) 
 
  34             (53,12)  48             (54,5) 
           HTA 
 
       38        (25)            16        (25)       22          (25) 
      Obesidad     
      
       36     (23,68)            16        (25)       20        (22,72) 
      Dislipemia 
 
       33     (21,71)            14      (21,87)       19        (21,69) 
      Diabetes 
 
       11       (7,23)              1       (1,56)       10        (11,36) 
AP 
 
45           (29,60)   15              (23,43)  30            (34,09) 
       Asma 
 
        17    (11,18)             4        (6,25)       13        (14,77) 
      Alergia 
 
          9      (5,92)             5        (7,81)         4         (4,54) 
      Obesidad 
 
          8     (5,26)             3        (4,68)         5         (5,68) 
      RGE 
 
          2     (1,31)             1        (1,56)         1         (1,13) 
       Patología  
psiquiátrica 
 
          3     (1,97)          3          (3,4) 
       Otros  
 
        18   (11,84)             6        (9,37)  12           (13,63) 
Tratamiento 
 
41          (26,79) 8                    (12,5) 33             (37,07) 
        ACO 
 
       17       (19,10) 
   antiasma     
 
     11        (7,18)         3           (4,68)        8         (8,98) 
Antihistamínico 
 
       7        (4,57)         3           (4,68)        4         (4,49) 
       Otros 
 
     12        (7,84)   
 
Tabla 16.  Frecuencia de antecedentes familiares, personales y tratamientos seguidos en 
los miembros de la serie, para el total y cada sexo. N: total de casos, AF: antecedentes 
familiares, AP: antecedentes personales, HTA: hipertensión arterial, RGE: reflujo 






En 31 personas (20,26%), 9 hombres (14,06%) y 22 mujeres (24,71%), se había 
producido una intervención educativa previa al estudio dirigida a controlar un estado 
de sobrepeso u obesidad: en 15 (9,80%) había sido un consejo, otros 15 (9,80%), 
habían recibido dieta y habían sido objeto de seguimiento. Una sola persona había 
recibido fármacos para el control de la obesidad (0,65%). Los resultados completos 
por sexos figuran en la tabla 17. 
     . 
 
 




A todos se les realizó medida de peso, talla, cálculo de IMC, perímetro de cintura y 
cadera y determinación de tensión arterial según protocolo establecido. 
  
Según los valores de IMC, presentan sobrepeso (IMC mayor o igual a 25 y menor de 
30) 28 personas (18,3% del total de la muestra), 17 hombres (26,56% de los varones) 
y 11 mujeres (12,35% de la población femenina) y obesidad (IMC mayor o igual a 30), 
11 personas (7,18% del total de la población), 4 hombres (6,25 % de la serie de 
varones ) y 7 mujeres (7,86% de la población femenina). En total un 25,49% de la 
muestra presentan un IMC mayor o igual a 25.  
 
El peso medio es de 64,43 ±14,42 Kg (72,27 ± 13,33 en hombres y 58,80 ± 12,45 en 
mujeres) y la media de la talla es de 167,19 ± 8,89 cm (174,44 ± 6,84 en hombres y 
161,97 ± 6,10 en mujeres), el IMC medio es de 22,91 ± 4,16 Kg/m2 (23,66 ± 3,66 en 
hombres y 22,37 ± 4,43 en mujeres). La media del perímetro de cintura medido a nivel 
de borde superior crestas ilíacas fue de 81,72 ± 11,50 cm,  (84,16 ± 10,39 en hombres 
y  80,00 ± 11,98 en mujeres) y medido a nivel de punto medio de la distancia entre 
última costilla y borde superior de cresta ilíaca de 75,80 ± 10,51 (80,27 ± 9,38 en 
hombres y 72,57 ± 10,14 en mujeres). La media del perímetro de cadera es de 95,24 ± 
9,51 cm (96,09 ± 9,16 en hombres y 94,64 ± 9,77 en mujeres). La media del índice 
cintura/cadera, considerando cintura a nivel de crestas ilíacas es  0,85 ± 0,05 (0,87 ± 
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0,04 en hombres y 0,84 ± 0,05 en mujeres) y midiendo cintura en el punto medio de la 
distancia entre cresta ilíaca y última costilla es de 0,79 ± 0,06 (0,83 ± 0,04 en hombres 
y 0,76 ± 0,05 en mujeres.   
Según la medida del perímetro de cintura a nivel de cresta ilíaca, 24 personas, un 
15,72% de la muestra, presentan obesidad, (CCCI mayor o igual a 102 cm. en el 
hombre y mayor o igual a 88 cm. en la mujer), 3 hombres (4,76%) y 21 mujeres 
(23,59% de las mujeres). En la tabla 17 figuran las cifras de prevalencia de obesidad y 
sobrepeso, según IMC y CC e intervención educativa previa y en la tabla 18 las cifras 
de prevalencia de obesidad y sobrepeso según IMC y las diferentes medidas de 













































Total  N 153    (%)   Hombres  N 64 (%) Mujeres  N  89  (%) 
 
                           Obesidad y sobrepeso según IMC 
 
Sobrepeso   IMC 
 
      28           (18,3) 17               (26,56) 11                  (12,35) 
Obesidad     IMC 
 
      11            (7,18)  4                 (6,25)  7                     (7,86) 
Normopeso IMC 
 
     114          (74,5) 43              (67,18) 71                  (79,77) 
Sob+Obes 
 
      39           (25,49) 21              (32,81) 18                  (20,22) 
 





24                 (15,78) 3                  (4,76) 21                 (23,59) 
 
                            Intervención educativa previa 
Intervención 
educativa previa 
      31           (20,26) 9                   (14,06) 22                    (24,71) 
           consejo 
 
  15               (9,80) 5                       (7,8) 10                    (11,23) 
           seguimiento 
 
  15               (9,80) 3                     (4,68) 12                    (13,48) 
           fármacos      
 
    1               (0,65) 1                     (1,56) 0 
      No intervencion     
             
 122              (79,73)  55                  (85,93) 67                    (75,28) 
 
 
Tabla 17: cifras de prevalencia de obesidad y sobrepeso, según IMC(índice de masa 
corporal) y CC (perímetro de cintura) e intervención educativa previa para el total de la 
muestra y por sexos. N: tamaño muestral. Sobrepeso: IMC mayor o igual a 25 y menor a 
30. Obesidad: IMC mayor o igual a 30. Obesidad CCCI (perímetro de cintura a nivel de 






















Total               % Varones       % Mujeres        % 
                                       
                                                        Sobrepeso 
 
IMC >=25 < 30 
 
28                (18,3)       17     (26,56)      11       (12,35) 
CCMO  H94-102//M 80-88 
 
  8                  (5,9)         4           (7)        4           (5,1) 
CCCI  H94-102//M 80-88 
 
 26               (17,1)       10      (15,9)      16           (18) 
 




11               (7,18)        4        (6,26)        7          (7,86) 
CCCM H >=102// M>= 88 
 
  9                  (6,6)        1         (1,8)        8          (10,1) 
CCCI H>=102//M>= 88 
 
24              (15,78)        3        (4,76)        21      (23,59) 
ICCMO H>=0,95//M>=0,8 
 
20                (14,7)        2          (3,5)       18         (22,8) 
ICCCI  H>= 0,95// M>= 0,8 
 
78                (51,3)       6           (9,5)       72         (80,9) 
 
Tabla 18: Cifras de prevalencia de obesidad y sobrepeso según los distintos parámetros 
considerados. IMC: Índice de masa corporal; CCMO: Perímetro de cintura a nivel de 
punto medio entre última costilla y borde superior de cresta iliaca; CCCI: Perímetro de 
cintura medido a nivel de borde superior de cresta ilíaca, ICCMO: índice de cintura/ 
cadera con medición de cintura CCMO, ICCCI: índice de cintura/ cadera con medición de 





La media de la tensión arterial sistólica es 111,27 ± 14,05 mmHg  (118,98 ± 13,62 en 
hombres y 105,73 ± 11,57 en mujeres) y de la diastólica 69,33 ± 10,05 mmHg ± 10,056 
(72,50 ± 9,27 en hombres y 67,06 ± 10,03 en mujeres). Presentan hipertensión 12 
personas (7,8%), 9 hombres (14,1%) y 3 mujeres (3,4%). 





Resultados de valores analíticos a los 18-19 años de edad 
 
 
Rechazaron la realización de analítica 32 personas. Se recibieron resultados de 121 y 
en 2 personas no se procesaron en laboratorio todos los parámetros solicitados.  
          
Ocho personas, 5,2%, (2 hombres, 3,1% y 6 mujeres, 6,7%), presentaron cifras 
elevadas de triglicéridos, (valores igual o superiores a 150 mg/dL), y 26 personas 
(17%) valores bajos de HDL (menores a 40 mg/dL en hombres y menores a 50 mg/dL 
en mujeres), 8 hombres (12,2%) y 18 mujeres (20,2%).  
Ninguno de los estudiados presentó cifras de colesterol superiores a 250 mg/dL, tres 
personas, las tres mujeres (3,4%) presentaron cifras de colesterol superiores a 200 
mg/dl). 
Dos personas han presentado una cifra de TSH superior al límite de referencia del 
laboratorio (5,73 y 5,96 mcU/mL para un límite superior de 5,5 mcU/mL), no se han 
excluído del  estudio  al tener una  cifra de tiroxina N  y tratarse de una elevación  muy 
leve. Una persona de la muestra inicial fue excluída por presentar criterios de 
hipotiroidismo: TSH 20,03 mcU/mL y tiroxina libre 0,89 ng/dL.   
 
En la tabla 19 se muestran los datos correspondientes a la media y desviación típica  
de todas las variables antropométricas y analíticas, consideradas. En la totalidad de la 
muestra y para ambos sexos. Y en la tabla 20 el porcentaje de alteraciones en las 























Total  N 153 Hombres N 64 Mujeres N 89 
 
 
      X (DS)         X  (DS)        X (DS) 
Peso 
 
64,43            (14,42) 72,27            (13,33) 58,80            (12,45) 
Talla 
 
167,19            (8,89) 174,44           (6,84) 161,97            (6,10) 
IMC 
 
22,91              (4,16) 23,66             (3,66) 22,37              (4,43) 
Tart sistólica 
 
111,27          (14,05) 118,98         (13,62) 105, 73        (11,57) 
Tart diastólica 
 
69,33            (10,05) 72,50             (9,27) 67,06           (10,03) 
CCCI 
 
81,72            (11,50) 84,16           (10,39)  80,00          (11,98) 
CCadera 
 
95,24              (9,51) 96,09             (9,16)  94,64          ( 9,77) 
ICCCI 
 
0,85             (0,054) 0,87                 (0,4) 0,84              (0,05) 
 
 
Total  N  121 Hombres  N  50 Mujeres N  71 
TSH           N 50/70 
 
2,73               (1,36) 2,55                (1,30) 2,76               (1,39) 
Glucemia 
 
79,6               (7,08)  80,24              (7,06) 79,18             (7,13) 
ALT 
 
17,27           (10,62) 21,06            (13,86) 14,61             (6,42) 
AST 
 
18,74             (6,95) 20,70             (9,48) 17,37            (3,90) 
CT 
 
150              (25,06) 142,5            (23,49) 155,39         (24,91) 
HDL          N 50/70 
 
55,61           (13,13) 50,82           (12,51) 59,03           (12,55) 
LDL           N 50/70 
 
77,65           (22,19) 75,12           (23,05) 79,46           (21,54) 
TGD 
 
83,84           (41,58) 82,92           (46,50) 84,49           (38,06) 
Insulina     N 49/70 
 
9,9                 (6,49) 9,25               (6,72) 10,34             (6,33) 
HOMA      N 49/69 
 
1,94               (1,40) 1,86              (1,48) 2,009             (1,35) 
 
Tabla 19.  Resultados de los valores de las distintas variables consideradas. N: tamaño 
muestral; IMC: índice de masa corporal, T art: tensión arterial; CCCI: perímetro de cintura 
a nivel de crestas iliacas; P: perímetro; ICCCI: índice cintura cadera a nivel de cresta 
iliaca; TSH: tirotropina, ALT: alanina aminotransferasa, AST: aspartato aminotransferasa;  
CT: colesterol total, HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; LDL: 
colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; TGD: triglicéridos, HOMA: 







No se registró ninguna cifra de glucemia elevada: 6 personas presentaron índice de 
HOMA superior a 3,8 ( 5,08%), 17 superior a 3 (14,4%), y 5 personas presentaron una 
insulinemia superior a 20 mcU/mL (4,20%).  
Dos personas, 2 hombres, presentaron cifras muy discretamente elevadas de ALT: 47 
y 49 U/L. En una persona se detectó un aumento de ambas transaminasas, ALT y 
AST, que se normalizó durante el seguimiento y que se diagnosticó como debida a 








N    (H/M) Total      % Hombres % Mujeres % 
HTA 
 




121   (50/71) 3          (2,47) 0 3        (4,22) 
TGD ≥ 150 
 




121   (50/71) 26      (21,48) 8           (16) 18     (25,35) 
Glucemia> 
 
121   (50/71) 0 0 0 
Insulina>20 
 
119   (49/70) 5         (4,20) 4        (8,16) 1        (1,42) 
HOMA >3 
 
118   (49/69) 17      (14,40) 6        (12,2) 11      (15,9) 
HOMA>3,8 
 
118   (49/69) 6         (5,08) 4        (8,16) 2         (2,89) 
 
Tabla 20: Porcentaje de alteraciones en las variables analíticas y de tensión arterial en 
la  totalidad de la muestra y por sexos. N: tamaño muestral; H: Hombres, M: Mujeres. 
HTA: hipertensión arterial; TGD: Triglicéridos; HDL: colesterol unido a lipoproteínas de 
alta densidad; HOMA:  Homeostatic  model assessment. Puntos de corte : HTA: ≥140-
90 mmHg; CT 200; TGD ≥150, HDL <40 hombres y < 50 mujeres; Glucosa >200, 2 















Respecto a la existencia de FRCV (hipertensión arterial -HTA-, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia y disminución de cifras de HDL) en los grupos de normopeso, 
sobrepeso y obesidad, existe una asociación en el límite de la significación para HTA 
entre los grupos de normo y sobrepeso (p=0,054) mientras que  existe una asociación 
estadísticamente significativa para hipertensión arterial (p=0,023), disminución de 
cifras de HDL (p<0,0001) y aumento de cifras de TGD (p<0,0001) entre los grupos de 
normopeso  y obesidad. Entre los grupos de sobrepeso y obesidad existe asociación 
estadísticamente significativa para hipertrigliceridemia (p=0,038) y disminución de 
cifras de HDL (p<0,0001). Existe asociación estadísticamente significativa entre cifras 
elevadas tanto de HOMA como de insulinemia basal y estado de normopeso y 
obesidad (p<0,0001 y p<0,0001), estando en el límite de la significación para los 
grupos de normo y sobrepeso (p=0,052 y p=0,042). 
 
Considerados en conjunto, un 72,7% de las personas obesas presentan algún FRCV, 
cifra que sólo es de un 19,3% entre las personas con normopeso, y de un 31,1% en el 
































 Normopeso   N 114 
 
  Sobrepeso         N  28 Obesidad         N 11 P 
 x         IC   x          IC x          IC  
peso 58,14 
 
56,54-59,74    78,55 74,93-82,17 93,75 86,16-101,34  
talla 166,24 
 
164,66-167,83 170,80  167,19-174,40 167,88 161,62-174,13  
IMC 20,95 
 
20,59-21,31 26,85 26,27-27,42 33,27 31,16-35,37  
TAsist 108,61 
 
106,41-110,80 116,36 109,45-123,26 126,00 117,00-135,00 <0,0001
TAdias 68,35 
 
66,64-70,07 69,36 65,01-73,71 79,45 72,47-86,44 0,002 
   Normopeso       N  89 
 
   Sobrepeso        N  23      Obesidad          N 9  
TSH 2,81 2,52-3,10 
 
2,22 1,73-2,72 3,15 1,89-4,40 0,122 
glucem 79,36 77,80-80,91 
 
80,65 78,32-82,98 79,56 73,18-85,93 0,740 
ALT 15,83 13,68-17,98 
 
21,52 16,50-26,54 20,67 13,36-27,97 0,043 
AST 18,56 16-95-20,17 
 
19,26 17,25-21,27 19,22 15,73-22,72 0,893 
CT 148,52 143,61-153,42 
 
153,70 141,55-165,85 156,11 129,62-182,60 0,514 
HDL 57,38 54,61-60,16 
 
53,39 48,46-58,32 42,25 34,72-49,78 0,004 
LDL 75,12 70,67-79,57 
 
85,17 74,64-95,71 84,13 68,85-104,40 0,106 
TGD 80,17 71,89-88,44 83,74 65,96-101,51 
 
120,11 80,79-160,10 0,020 
Insuli 
na 
8,65 7,48-9,83 11,52 8,64-14,40 19,61 13,09-26,12 <0,0001




Tabla 21: Comparación entre las medias (x) de las distintas variables consideradas en 
cada uno de los tres grupos según índice de masa corporal (IMC): normopeso, 
sobrepeso y obesidad. Los niveles de significación hacen referencia al test global 
ANOVA. N: Tamaño muestral. TA: Tensión arterial; sist : sistólica; dias: diastólica;TSH: 
tirotropina; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; CT: 
Colesterol total; HDL: Fracción de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad;LDL: 
fracción de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; TGD: Triglicéridos  HOMA: 






Cumplen criterios de síndrome metabólico 5 pacientes. Todos ellos presentan 
obesidad según IMC mayor o igual a 30, representando el 55,5% de las 11 personas a 








Sexo IMC>30 AF HTA TGD> HDL< Insul> HOMA>3 HOMA>3,8 CC IE 
1 
 
H     +  +  +    +   +    +     +  +  
2 
 
H     +   +   +   +   +    +     +   
3 
 
H     +  +  +       +  + 
4 
 
M     +  +    +   +     +       +  + 
5 
 
M     +     +   +     +       +  + 
 
 
3H/2M 5/5 3/5 3/5 3/5 4/5 2/5 4/5 2/5 4/5 3/5
 
Tabla 22: Resumen de los datos de los pacientes que presentan síndrome metabólico. 
CC: Obesidad según perímetro de cintura a nivel de crestas ilíacas (CCCI), IE: 
intervención educativa; H: hombres; M: mujeres. IMC: Índice de Masa Corporal, AF: 
antecedentes familiares, HTA: Hipertensión arterial, TGD: triglicéridos HDL: Colesterol 
unido a proteínas de alta densidad, Insul: Insulina; HOMA: Homeostatic model 
assessment. Puntos de corte: HTA: ≥140-90 mmHg; CT 200; TGD ≥150, HDL <40 hombres 







Asociación de existencia de antecedentes familiares (AF) de Factores de riesgo 





La existencia de FRCV en familiares fue más frecuente en los grupos de obesidad 
(72,72%) y sobrepeso (64,2%) que en el de normopeso (49,59%). La existencia tanto 
de obesidad como de diabetes en familiares de primer grado, se asocia de forma 
estadísticamente significativa con la existencia de obesidad en la edad de 18-19 años 
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(p=0,005 y p=0,026). Y la existencia de hipertensión arterial con la existencia de 
hipertensión a esta edad (p<0,0001). Respecto al resto de parámetros se observa una 
mayor frecuencia en los grupos de sobrepeso y más aún en obesidad que, sin 




















  N 114       (%)   N  28   (%) N 11     (%) 
Hombres 
 
43                (37,71) 17           (60,71)  4            (36,36) 
Mujeres 
 
71                (62,28) 11           (39,28)  7           (63,63) 
AF 
 
56              (49,55)   18        (64,2) 8         (72,72) 
          HTA 
 
27               (23,89) 7                 (25)    4            (36,36) 
          Obesidad 
 
20               (17,69) 13          (46,42) 3            (27,27) 
          Dislipemia 
 
23                (20,35) 6            (21,42) 4            (36,36)   
          Diabetes 
 
 6                    (5,3) 2              (7,14) 3            (27,27) 
AP 
 
26              (23,00) 13       (46,42) 6         (54,54) 
          Asma 
 
13               (11,50) 3            (10,71) 1              (9,09)   
         Alergia 
 
5                   (4,42) 4             (14,28)  
         Obesidad 
 
 3             (10,71) 5             (45,45) 
         RGE 
 
2                   (1,76)    
          Psiquiát 
 
2                   (1,76)  1              (9,09) 
         Otros 
 




   
        Antih 
 
3 4  
        Antiasma 
 
9 2  
        Otros 
 
22 5 2 
Inter. Educativa 
 
14               (12,28) 9           (32,14) 8         (72,72) 
           Nula 
 
100 19 3 
               1 
 
10                  (8,77) 2              (7,14) 3            (27,27) 
               2 
 
4                   (3,50) 6            (21,42) 5           (45,45) 
               3 
 
0 1              (3,57)  
Obesidad  
abdominal 
 4                    (3,5) 10          (35,71) 10         (90,90) 
ANALÍTICAS 
 
           N  89            N   23               N  9 
FRCV alterados 
 
22                (19,29) 9             (32,14) 8            (72,72) 
HTA (N 153) 
 
5                   (4,38) 4             (14,28) 3            (27,27) 
Colesterol>200 
 
1                   (1,12) 1              (4,34) 1            (11,11) 
HDL<40H;<50M 
 
16               (17,97) 3            (13,04) 7            (77,77) 
TGD> 
 
2                   (2,24) 2              (8,69) 4            (44,44) 
Glucemia> 
 
0 0 0 
Insulina >20 
 
1                   (1,23) 2              (8,69) 2             (22,2) 
HOMA>3,8 
 
2                   (2,24) 2              (8,69) 
 
2             (22,2) 
HOMA>3 
 
7                   (7,86) 5            (21,73) 5             (55,5) 
 
Tabla  23: Resultado de todas las variables consideradas en cada uno de los grupos: 
normopeso, sobrepeso y obesidad según IMC. N: tamaño muestral. AF:antecedentes 
familiares; AP: antecedentes personales. H: hombres, M: mujeres; HTA: hipertensión 
arterial; RGE: Reflujo gastroesofágico; Psiq: patología psiquiátrica; AntiH: 
antihistamínicos; FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; TGD: Triglicéridos; HDL: 
colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; HOMA:  Homeostatic  model 
assessment. Puntos de corte : HTA: ≥140-90 mmHg; CT>200; TGD≥150, HDL<40 hombres 












Asociación de obesidad según perímetro de cintura con Antecedentes 
Familiares  y existencia  de Factores de Riesgo Cardiovascular 
 
 
Cuando el criterio de obesidad considerado es el perímetro de cintura a nivel de cresta 
ilíaca, CCCI, hay asociación estadísticamente significativa entre obesidad y 
disminución de cifras de HDL  (p=0,02)  e hipertrigliceridemia  (p=0,003).  
Aunque es más frecuente la existencia de antecedentes familiares de factores de 
riesgo cardiovascular considerados en conjunto en el grupo de obesos que en el de 
normopeso tampoco hay asociación estadísticamente significativa, sí la hay 








Las cifras de obesidad y sobrepeso en los sujetos de la muestra a todas las edades 
consideradas son como se detalla en la tabla 24 y las figuras 10 y 11. El sobrepeso 
aumenta desde los 2 años hasta la adolescencia, mientras que la obesidad aumenta 
hasta los 8 años, en que alcanza la máxima prevalencia y disminuye a partir de esa 
edad tanto en varones como en mujeres. Considerados conjuntamente, la edad a la 
que existe una mayor prevalencia son los 8 años, cuando un 34,2% de la muestra  

























                    Sobrepeso      (%)      Obesidad      (%) 
Edad 
años 
  N N       % Hombres
          % 
Mujeres
         % 
 N        % Hombres 
           % 
Mujeres 
              % 
   2 
 
   96     6    (6,3)         10,3           3,5     2     (2,1)           2,6               1,8
   3 
 
   89     9  (10,1)         16,2          5,8     4     (4,5)         10,8  
   4 
 
   98    2   (12,2)         10,0        13,8     9     (9,2)         17,5              3,4 
   6 
 
 136   17  (12,5)         13,2        12,0    19  (14,0)         20,8              9,6 
   8 
 
 111   14  (12,6)         10,9        13,8    24  (21,6)         26,1            18,5 
  11 
 
 145    23 (15,9)         11,9        18,6    23  (15,9)         20,3            12,8 
  14 
 
 142    25 (17,6)         20,0        15,9   18   (12,7)         16,7              9,8 
  18 
 
 153    28 (18,3)       26,56      12,35    11   (7,2)         6,25            7,86 
 
Tabla 24. Prevalencia de obesidad y sobrepeso a cada una de las edades consideradas. 
























































Figura 10: Prevalencia de sobrepeso (%) a  cada edad de las consideradas, para el total 




















































Figura 11: Prevalencia de obesidad a cada una de las edades consideradas, para el total 






























Figura 12.  Prevalencia de exceso de peso (sobrepeso + obesidad)(%)  para  ambos 

































Figura 13: Prevalencia de exceso de peso (sobrepeso + obesidad) (%)  en hombres  a 
























Figura 14: Prevalencia de exceso de peso (sobrepeso + obesidad) (%) en mujeres  a cada 





























Respecto al riesgo de presentar obesidad a la edad de 18 a 19 años para un niño que 
ya la presentaba en edades previas, éste es evidente para obesidades detectadas  
desde los 6 años, siendo máximo a los 11 años, y siempre mayor para niñas que para 
niños. En la tabla 25 y la figura 15, se detallan las cifras exactas para el total de la 








          
      Total 
             Mujeres            Hombres 
Edad RR       IC 95% 
 
RR        IC 95% RR       IC 95% 
2   
 
    
3   
 
    
4 1,236 0,174-8,798 
 
4,667 0,96-22,628   
6 7,697 2,268-26,128 
 




1,956-26,874 8,833 1,824-42,778 5,667 0,563-57,002 
11 23,870 
 
5,510-103,396 40,909 5,426-308,452 11,750 1,338-103,175 
14 8,267 
 
2,810-24,317 12,333 3,337-45,581 5,000 0,795-31,439 
 
Tabla 25. Riesgo de presentar obesidad a los 18 años para un niño que presentaba 








































Figura 15: Riesgo de presentar obesidad a los 18 años para sujetos que presentan 



















Riesgo de  presentar alteración de factores de riesgo cardiovascular a los 18-19 







Respecto al riesgo de presentar alteración en los FRCV a los 18 años cuando se ha 
presentado obesidad a edades previas, éste riesgo se demuestra también, para el 










              Total          Mujeres            Hombres 
Edad 
 
  RR       IC 95% RR      IC 95% RR     IC 95% 
2 
 
      
3 
 
0,966 0,170-5,476   0,825 0,140-4,865 
4 
 
1,884 0,829-4,279 2,000 0,465-8,597 2,020 0,687-5,943 
6 
 
2,217 1,232-3,990 2,604 1,331-5,094 2,182 0,776-6,134 
8 
 
1,908 1,028-3,540 1,262 0,504-3,159 3,400 1,266-9,129 
11 
 
2,244 1,300-3,875 2,273 1,159-4,456 2,448 0,975-6,143 
14 
 
1,968 1,069-3,625 1,461 0,551-3,872 2,778 1,179-6,544 
 
Tabla 26. Riesgo de presentar alteración de  FRCV a los 18 años, para sujetos que 
presentaron obesidad en edades previas. Para cada edad, para el total de la muestra y 
































Figura 16: Riesgo de presentar alteración de  FRCV  a los 18 años, para sujetos que 
presentaron obesidad en edades previas. Para cada edad, para el total de la muestra y 
























































































 Datos de prevalencia de obesidad y sobrepeso según Índice de Masa Corporal 
(IMC) a los 18-19 años de edad 
 
 
Las cifras encontradas en nuestro estudio: prevalencia de obesidad: 7,2% de la 
muestra (6,3% de los hombres y 7,9% de las mujeres) y sobrepeso 18,3%  (26,6% de 
los hombres y 12,4% de las mujeres), consideradas conjuntamente: 25,5% de la 
muestra (32,8% de los hombres y el 20,22% de las mujeres), suponen que 1 de cada 4 
jóvenes a esta edad presenta un IMC superior al normal, más los hombres que las 
mujeres. Nuestros datos son bastante parecidos a los publicados en el estudio EnKid 
para el grupo de edad más aproximada al nuestro (18 a 24 años), en el que el 27,5% 
de los hombres y el 22,5 % de las mujeres presentan sobrepeso y/u obesidad, aunque 
la distribución por sexos en ellos es distinta a la nuestra: 14,9% sobrepeso en hombres 
y 11,3% en mujeres, 12,6% de obesidad en hombres y 14,9% en mujeres (47). Las 
tablas de referencia utilizadas en el estudio EnKid son las de Hernández et al. con 
puntos de corte a los 18 años inferiores para obesidad y muy aproximados para 
sobrepeso en hombres e inferiores tanto en sobrepeso como en obesidad para 
mujeres.  
 
Nuestros datos, en lo que se refiere a sobrepeso son bastante diferentes entre ambos 
sexos, resultado que si bien debería comprobarse en una muestra más amplia, quizá 
pueda explicarse por la mayor preocupación entre las chicas adolescentes por su 
imagen. De hecho un mayor porcentaje (24,7% frente a 14,1%) de ellas han sido 
objeto de alguna intervención dirigida al control de peso. También puede estar en 
relación con una mayor masa muscular en varones quizá más frecuente en ellos a 
estas edades y que conllevaría un aumento de sobrepeso y no de obesidad. Este 
motivo ha sido también referido por Medrano et al.(156), para explicar la diferencia 
entre las cifras de sobrepeso, claramente más altas que las de obesidad, en varones. 
No hay muchos estudios españoles que aporten datos sobre cifras de obesidad en 
esta franja de edad. Además del anteriormente citado, Larrañaga et al. en población 
vasca, para el grupo de 15 a 18 años, y con tablas internacionales (que a partir de los 
18 años consideran valores de IMC mayor o iguales a 25 y menores de 30 como 
sobrepeso y mayor o iguales a 30 obesidad), refieren una prevalencia de sobrepeso 
de 18,2%, obesidad 4,1 % y conjunta de 22,3% (56). El estudio AVENA realizado en 
adolescentes de 13 a 18,5 años en cinco ciudades españolas presenta cifras 
conjuntas de sobrepeso y obesidad del 25,69% en hombres y 19,13% en mujeres, 
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obesidad 5,68% en hombres y 3,08% en mujeres (55.). También usan las tablas 
internacionales o de Cole. En el estudio de Cuenca, en población ligeramente más 
joven, 15 a 17 años y también con las tablas internacionales, la prevalencia de 
sobrepeso es muy variable, de 15,7% en hombres a 51,8% en mujeres, y la de 
obesidad de 2,9% en hombres y 6,1% en mujeres (57). De especial interés 
consideramos los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006, última publicada, 
realizada con datos referidos, no medidos directamente, (sobrepeso IMC mayor o igual 
a 25 y menor de 30, y obesidad IMC mayor o igual a 30) y cuyos resultados son muy 
similares a los nuestros en la franja de edad de 18 a 24 años: sobrepeso en 18% 
(22,58% de los hombres y 12,99% de las mujeres) y obesidad en 5,5% (5,53% de los 
hombres y 5,46% de las mujeres)(157). Datos prácticamente superponibles a los que 
suministra la Encuesta Europea de Salud 2009, y que publica en diciembre de 2009 un 
avance de los resultados correspondientes al 2º y 3º trimestre del mismo año: en edad 
de 18 a 24 años, sobrepeso 17,59% (22,05% en hombres y 12,90% en mujeres) y 
obesidad 5,73% (6,33% en hombres y 5,11% en mujeres) (158) con los mismos 
criterios que la encuesta nacional. En el estudio DORICA realizado en adultos y para 
el grupo de menor edad (25 a 34 años) la prevalencia de obesidad es 5,9% (7,1% en 
hombres, 4,8% en mujeres) y 28,1% la de sobrepeso (36,8% en hombres y 20,2% en 
mujeres) (45). En resumen  podemos decir que nuestros  resultados no difieren de los 
encontrados por otros autores españoles en muestras más grandes de población y 
para grupos de edades comparables. Todos estos trabajos, que agrupan un número 
importante de casos corroboran que en España la prevalencia de obesidad y 
sobrepeso es alta aunque, considerando cifras globales, aún no en los niveles de las 
más altas del mundo, las registradas en EEUU. Serra-Majem et al. en el estudio Enkid 
comparan las cifras en la población española y americana (NHANES III 1984-1994) 
utilizando la misma referencia, el percentil 95 del IMC según las tablas del CDC, y 
encuentran una prevalencia de obesidad superior a la estadounidense en varones 
españoles de 2 a 8 y de 12 a 14 años de edad, y en mujeres de 2 a 5 años, pero muy 
inferior en el resto de grupos de edad y particularmente en mujeres (47).  Allí, Hedley 
et al, refieren una prevalencia de sobrepeso y obesidad conjuntamente considerados 
de 30,9% en chicos de 12 a 19 años de edad y de 57,5 %, en población de 20 a 39 
años,  siendo superior en personas de raza negra e hispánicos, frente a blancos, y en 
varones con respecto a mujeres, acentuándose esta diferencia a mayor edad 
considerada (62). Y estas cifras son aún superiores en 2003-2004: 34,3% en 
adolescentes (12-19 años),  con cifras más altas entre personas de raza negra y cifras 
similares entre blancos e hispánicos. En el grupo de edad entre 20 y 39 años, alcanza 
un 57,6%, manteniendo mayores frecuencias en hispánicos (de hasta 71%) y en 
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personas de raza negra y más en hombres que en mujeres (159). Tiene interés 
reseñar que entre los años 2003-2006, la cifra permanece estable, 34,1 % para el total 
de la muestra de 12 a 19 años (160). 
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Tabla 27: Cifras de prevalencia de obesidad y sobrepeso en distintos estudios 
nacionales e internacionales. IMC:Índice de Masa Corporal, H:hombres, M:mujeres, 







Evolución de obesidad y sobrepeso a las distintas edades 
  
 
En nuestra serie las cifras de obesidad alcanzan su más alta prevalencia a la edad de 
8 años y disminuyen en edades posteriores, mientras que las de sobrepeso mantienen 
un ascenso continuado desde los 2 a los 4 años, permanecen prácticamente estables 
entre los 6 y los 11 y vuelven a elevarse a partir de esa edad. Considerando el exceso 
de peso en su conjunto y para el total de la serie, la cifra más alta se observa a los 8 
años de edad, dato comparable al del estudio del País Vasco con una mayor 
prevalencia entre los 7 y 10 años (56). En el estudio EnKid, tanto para obesidad como 
para sobrepeso, la mayor prevalencia se da entre los 10 y 13 años disminuyendo a 
partir de esa edad (47). Una evolución parecida a la que sigue la obesidad en niñas   




Datos de obesidad según  perímetro de cintura (CC) a los 18-19 años de edad 
 
 
Existe consenso sobre la necesidad de encontrar un marcador que constituya un buen 
índice de la grasa visceral, que es realmente la correlacionada con patología 
metabólica y cardiovascular, que sea fácil de aplicar en clínica, no invasivo, 
reproductible y fiable. Parece que este marcador podría ser el perímetro de cintura, sin 
embargo, no existe consenso sobre el punto anatómico en el que se realiza esta 
medida, bien a nivel de cresta iliaca o en el punto medio entre última costilla y cresta 
ilíaca, además, y al igual que ocurre con  el  IMC, distintos autores consideran distintos 
valores de corte para señalar el límite a partir del cual considerar obesidad, incluso hay 
estudios en los que no se fijan estos valores ni se describe la técnica de medición 
efectuada. Por supuesto la edad, el sexo e incluso el origen étnico podrían determinar 
distintos umbrales para determinar el riesgo (161). Todo ello dificulta la comparación 
de resultados y el cálculo de asociaciones con otras variables. Nosotros hemos 
realizado mediciones a nivel de los dos puntos anatómicos y hemos considerado  los 
valores recomendados por American Heart Association (AHA) y el National Heart, 
Lung, and Blood Institute (NHLBI)(75)) y de la Sociedad Española para el Estudio de la 
Obesidad (SEEDO) (29) para medición a nivel de cresta ilíaca. Nuestras cifras, 
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15,78% son algo superiores a las referidas en jóvenes chilenos: 12,8% (162) y 
bastante más que las de Santi et al. en hombres jóvenes españoles, si bien difiere el 
punto anatómico de la medida (125.). Además nuestras cifras son muy discordantes 
entre sexos (4,76 % en hombres y 23,59 %  en mujeres). Comparando los datos 
obtenidos en nuestros varones, con los de Santi et al., obtenidas sólo en hombres, el 
dato es bastante similar. Más homogéneas son las cifras de Palomo et al. (10% en 
hombres y 14,7 % en mujeres). De todos modos, dado el bajo número de casos estos 
resultados deben interpretarse con cautela. En EEUU a la misma edad considerada 
por nosotros las cifras son de 19,2% en hombres y 23,2% en mujeres. Utilizan el 
mismo criterio anatómico  pero distinto punto de corte (77).  
En la tabla 20 incluímos los datos de obesidad y sobrepeso según los distintos 
parámetros considerados y puede observarse la escasa concordancia entre los 
mismos. Ésto podría deberse al bajo número de casos o a dificultades técnicas en la 










Respecto a la prevalencia de FRCV tampoco existen en la literatura muchos estudios 
referidos a este rango concreto de edad. Los trabajos suelen incluirla en el final de la 
franja infantil o en el inicio de la edad adulta pero dentro de un abanico de edades muy 
amplio, y en muchos de ellos sin realizar estratificación en la publicación de los 
resultados, por lo que es difícil desglosar y comparar los valores correspondientes a 
esta edad. Hay que tener en cuenta que se trata de una población básicamente sana, 
en la que aún existiendo alteración en los factores aquí estudiados, lo más frecuente 
es que no existieran manifestaciones clínicas, por lo tanto, no existe percepción de 
enfermedad. Estas personas, acuden poco a los servicios sanitarios, o lo hacen por 
problemas puntuales, agudos. No existe, a diferencia de  la edad infantil  un calendario 
establecido de revisiones de salud, ni hay vacunaciones, que  constituyen otro punto 
de contacto con el sistema sanitario, y  no son tampoco aún objeto de las revisiones 
de salud laboral que se realizan en muchas empresas. Todo ello hace que existan 
problemas para contactar con ellos, para que una vez contactados, accedan a 
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participar en un estudio y más aún para que se realicen analíticas cuando ellos no 
sienten percepción de enfermedad. Además hay que considerar, como siempre, los 






En nuestra serie presentan hipertensión un 7,84% de los casos (14,06% de los 
hombres, 3,3% mujeres). Las cifras referidas para edad infantil y adolescentes (3 a 18 
años) suelen llegar desde el 2% al 5%. Para Hansen et al. 3,6% (163), aunque la 
amplitud  de las edades incluídas puede disminuir la aplicabilidad de los resultados. En 
un estudio español realizado en Atención Primaria en mayores de 15 años y para la 
franja de edad de 15 a 24 años se encuentra HTA (con el mismo criterio que hemos 
usado nosotros) en 2,6% de la muestra (164). En cambio en el trabajo realizado entre 
estudiantes chilenos, edad de 18-26 años, la prevalencia es de 12,8%, también más 
frecuente en hombres 22,9% que en mujeres (5,8%). Según un metaanálisis de 48 
estudios previos en población española entre los que tenían más peso los datos 
referidos a adultos, realizado por Medrano et al. en España, las cifras de hipertensión 
oscilan entre 33-34% (156), Y el estudio DORICA en población de 25 a 64 años, media 







En cuanto a los datos del perfil lipídico, los 3 casos en que se observa colesterol  
superior a 200 son el 2,47% de la muestra y todos corresponden a mujeres (4,22%). 
Presentan hipertrigliceridemia,  6,61 % (4% hombres y 8,45% mujeres), y  disminución 
de cifras de HDL un 21,7% (16% hombres, 25,7% mujeres). Sabemos que los niños 
españoles de edad escolar presentan unos altos valores de colesterol. Según el 
estudio “Cuatro  Provincias” entre un 19,2% y un 26,6 % presentan unas cifras de 
colesterol total superiores a 200 si bien los valores de HDL también son elevados 
(165). Estos datos son semejantes a los de Baena et al. en Barcelona, en un estudio 
realizado, como el nuestro, en Atención Primaria, en el que para el grupo de edad de 
15 a 24 años y considerando hipercolesterolemia cifras superiores a 250, observa una 
 85
prevalencia de 2,6%, y no observa cifras de TGD elevados sobre 200(164).  Medrano 
et al. en un metaanálisis de 48 estudios realizados en población española de todas las 
edades pero con mayoría de datos correspondientes a adultos encuentran  
hipercolesterolemia en 20-23%, según el sexo, más en hombres,  con cifras superiores 
a 250 y también esta misma cifra en escolares pero considerando cifras de colesterol 
superiores a 200 (156).  En el estudio DORICA, edad media de 41 años, presentan 
colesterol superior a 200 un 57,3% de hombres y 53% de mujeres, y cifras de HDL 
inferiores a 50 un 26,8% de mujeres e inferiores a 45 un 31,2% de hombres (113). 
Pituelli et al. en Argentina, refieren un 3% de adolescentes de 15 a 18 años con  cifras  
de colesterol superior a 200 (166), si bien otros estudios realizados en Argentina y 
Chile en jóvenes entre 15 y 26 años, encuentran unas cifras de hipercolesterolemia 
bastante más altas que las referidas por nosotros utilizando  el mismo criterio (cifras 
sobre 200). Así, el Estudio FRICELA llega al 27% a los 19 años y Palomo et al. a un 
20,2 % entre 18 y 26 años (167, 162). Respecto a los TGD nuestros datos son 
bastante similares a los del estudio de jóvenes chilenos, 8,1% (162), y claramente 
superiores al 2% presente en los adolescentes argentinos (166), no pudiendo 
establecerse comparación con el estudio español de Atención Primaria por cuanto su 
cifra límite es de 200. Son muy llamativas las cifras de disminución de HDL de un 21,7 
% frente al 2,3 % del estudio de Chile (162).  
Cuando se comparan cifras de lípidos y se interpretan posibles asociaciones con otros 
eventos, además de considerar los valores de corte utilizados en cada estudio, existe 
una dificultad derivada de la variación fisiológica que experimentan sus cifras durante 
la infancia y la adolescencia. Así, en función de la edad y el estadio de desarrollo 
puberal, no se les atribuye ningún valor predictivo a los que se determinan antes de los 
2 años de edad, se sabe que los valores más altos se alcanzan en edad prepuberal, 
entre 9 y 11 años, disminuyendo en la pubertad y volviendo a aumentar después. 
Respecto al sexo, los valores de LDL, colesterol total y HDL son  más altos en mujeres 
tras la pubertad y las variaciones en las cifras son también diferentes entre chicos y 
chicas durante el desarrollo y también hay variaciones con respecto a la etnia, pues 
las niñas de raza negra inician antes los cambios puberales(168). Estas circunstancias  
probablemente dificultan la interpretación de los resultados obtenidos en diferentes 
estudios por la posible existencia de sesgos en la edad, la raza, el desarrollo sexual y 
el sexo. No hay datos acerca de los valores que predigan un mayor riesgo. Sin 
embargo el análisis de los datos de un estudio realizado en una gran cohorte de 
adolescentes europeos concluye con la recomendación de realizar cribado en niños 
con sobrepeso y obesidad, al encontrar con frecuencia factores de riesgo 
 86
cardiovascular en la cohorte, y una tendencia a la agregación de los mismos con el 
grado de sobrepeso (169).  
Hay estudios que determinan que la más alta sensibilidad, al menos en lo que a las 
cifras de LDL se refiere, para que los valores obtenidos en edades previas, guarden 
correlación con los presentados en la edad adulta se encuentra en los valores 
determinados en dos franjas de edad, entre los 5 y 10 años y de los 17 a los 19 
años(170). Y estos resultados eran similares en la población cuyos padres tenían 
antecedentes de enfermedad cardiovascular. Este dato tiene especial interés para 
nosotros dada la edad de los sujetos en el momento en que se ha realizado el estudio.     
 
 
Resistencia a insulina 
 
 
En nuestra serie, no hay ningún paciente con glucemia elevada, una mujer presentaba 
diagnóstico previo de diabetes tipo 1 y no se incluyó en el estudio analítico. En los 
últimos años se refiere en la literatura un aumento muy importante de prevalencia de 
diabetes tipo 2 en jóvenes paralelo al aumento en las cifras de obesidad registrado en 
esta edad y fundamentalmente en relación con el estado de resistencia a la acción de 
insulina que en ella existe. Para determinar el estado de resistencia a insulina, se han 
barajado diversos parámetros. Nosotros decidimos incorporar la determinación de 
insulina y del índice HOMA cuya cuantificación, en una sola muestra de sangre nos 
pareció que podría facilitar su realización. Además, los valores de estos parámetros  
en población infanto juvenil hasta los 18 años han sido objeto de un estudio realizado 
en nuestra misma área de trabajo y con el mismo laboratorio de referencia (123). En la 
literatura se establece claramente  la relación existente entre estados de resistencia a 
insulina y elevación de cifras de insulinemia y HOMA, sin embargo en ambos casos 
tampoco existe una cifra unánimemente reconocida como punto de corte para 
establecer un diagnóstico, algunos autores citan para edad postpuberal, aplicable por 
tanto a nuestros casos, cifras de 20 mcU/mL, y lo mismo ocurre con el índice HOMA. 
Los resultados publicados por García Cuartero et al.(123)  en el grupo con estadio 
puberal IV-V de su serie son: valores de insulina que coinciden con el percentil  90 en 
chicos 17,32, en chicas 20,49 y para el total 20,22 mcU/mL. Y para HOMA 3,69, 5,08 y 
4,87 (valores que coinciden con el percentil 90 para hombres, mujeres y total, 
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respectivamente). En  nuestra serie hay 5 personas (4,2%) con insulina superior a 20, 
6 personas (5,08%) con  HOMA superior a  3,8 y 17 personas (14,4%) con HOMA 
superior a 3. 
En el estudio chileno 1,4% de los pacientes presentó glucemia elevada y en el estudio 
de Baena et al. entre 15 y 24 años de edad tampoco se registró ningún caso. El 
estudio DORICA, edad media de 41 años, informa diabetes en 5,6% en hombres y 
2,4% en mujeres. Y el metaanálisis de  Medrano et al. 8,4% en hombres y 11,7% en 
mujeres (162, 164, 113, 156). A la luz de estas cifras parece que la prevalencia 
aumenta con la edad de la población estudiada y se mantiene muy baja en la 
adolescencia. 
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Tabla 28: Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular descrita en distintas 
publicaciones. HTA: hipertensión arterial, >TGD: Hipertrigliceridemia, <HDL: disminución 










Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) según  valores  




En lo que existe unanimidad reconocida y documentada es en observar la presencia 
de FRCV y metabólico con distinta frecuencia entre los grupos de normopeso, 
sobrepeso y obesidad, de tal manera que hay una asociación clara, ampliamente 
descrita en la literatura, entre aumento de peso y existencia de alteración en estos 
factores de riesgo: hipertensión arterial (109), dislipemia  (100-103) e hiperglucemia o 
estados de resistencia a insulina (104, 105, 107).  En España, el estudio GALINUT, en 
Galicia, que abarca hasta los 19 años de edad, constata, el aumento de la prevalencia 
de factores de riesgo cardiovascular en los grupos de sobrepeso y obesidad (100). En 
nuestra serie un 72,7% de las personas obesas presenta algún FRCV, cifra que sólo 
es de un 19,3% entre las personas con normopeso, y de un 31,1% en el grupo de 
sobrepeso. En el estudio de Bogalusa, el 58% de escolares de 5 a 17 años con 
obesidad presentaron al menos un FRCV (99).  
  
En el estudio FRICELA hay una correlación directa entre la prevalencia de 
hipercolesterolemia y los valores IMC, que varía desde 11,7% en el grupo de 
normopeso, 18,3% en el de sobrepeso y 22% en el de obesidad. También hallaron 
correlación entre hipertensión arterial e IMC con una OR de 2,9 para el grupo de 
sobrepeso y de 4,9 para el de obesidad (167). Así mismo en adolescentes argentinos 
se observan diferencias significativas y correlación entre el IMC y la prevalencia de 
dislipemia (166). 
Los resultados del estudio DORICA, adultos de 25 a 64 años, edad media de 41 años,  
también ponen de manifiesto una mayor frecuencia de factores de riesgo 
cardiovascular en sujetos obesos respecto a los que presentan normopeso. El 58,8% 
de los sujetos obesos (IMC igual o superior a 30) presentaban, además, al menos un 
factor de riesgo asociado. El 34,2% presentaban valores bajos de HDL (inferior a 40 
mg/dl en varones ó inferior a 50 mg/dl en mujeres) y en el 30,8% los valores de 
triglicéridos eran superiores a 150 mg/dl. En el 21,6% se detectaron valores de 
glucemia basal superiores a 110 mg/dl y las cifras de presión arterial se clasificaban 
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como normal-alta o hipertensión en grado variable en el 76,7% de los casos (114, 
113).  
En nuestra serie existe una asociación estadísticamente significativa entre la presencia 
de obesidad y frecuencia de estos tres factores: hipertensión, aumento de cifras de 
triglicéridos y disminución de las cifras de HDL, comparado con el grupo de 
normopeso y en el límite de significación entre sobrepeso e hipertensión, comparado 
con el grupo de normopeso. Probablemente en una muestra más amplia se ampliaría 
el grado de significación. También hay asociación estadísticamente significativa entre 
frecuencia de la disminución de las cifras de HDL y aumento de las de triglicéridos 
entre los grupos de sobrepeso y obesidad. Si bien en nuestra serie no se detectó 
ningún caso de hiperglucemia, sí se observa una asociación estadísticamente 
significativa entre las cifras elevadas de insulinemia y HOMA, en el grupo de obesidad 
respecto al de  normopeso y obesidad, estando en el límite de la significación para los 
grupos de normo y sobrepeso. Es decir, en el grupo de sobrepeso y más aún en el de 
obesidad  se objetivan datos indicativos de un estado de resistencia a la insulina.  
 
Dada la asociación existente entre obesidad y aumento de factores de riesgo 
cardiovascular y aunque no es objeto de nuestro estudio, sí es reseñable en orden a 
valorar la evolución previsible de estos datos y la importancia que se debe dar a los 
mismos y a las estrategias  de prevención y tratamiento  a seguir, conocer la evolución 
que ha seguido en el tiempo la prevalencia de  factores de riesgo cardiovascular. En 
este sentido, el ya mencionado estudio GALINUT, confirma, el aumento de la 
prevalencia de obesidad a lo largo de los años (59), y el estudio AGEMZA, realizado 
en jóvenes militares en un rango de edad muy similar al nuestro (medias de edad de 
19,85 y 20,93 para cada  uno de los grupos) detecta un empeoramiento de los valores 
del perfil lipídico y del IMC entre 2 cohortes separadas por 15 años. Sólo la tensión 
arterial mantiene sus valores en el mismo rango (61). Y en la primera de estas 
cohortes, seguida durante 15 años, se constata un aumento de los valores del perfil 
lipídico, IMC y presión arterial sistólica en el estudio posterior (171). Los autores del 
estudio “Cuatro Provincias” observan, como en relación a datos anteriores,  las cifras 
de colesterol total han aumentado en el tiempo en algo más de una década, 
permaneciendo estables las de HDL (165), dato que no corrobora el estudio de 
Cuenca, en el que incluso registrándose aumentos en la prevalencia de obesidad y 
sobrepeso, se observa disminución significativa de colesterol LDL y disminución no 
significativa de colesterol total, a la vez que aumentan HDL y TGD, éstos de forma no 
significativa. Así mismo, descienden las cifras de tensión arterial tanto diastólica como 
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sistólica (172). En EEUU, en el NHANES 1988-1994, cerca del 10% de adolescentes 
presentaron cifras de colesterol superiores a 200 (173), pero y si bien con matices de 
sexo, edad y etnia, en ese mismo período de tiempo y a pesar del aumento en la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad, las cifras de colesterol y TGD  permanecen 
estables e incluso han disminuido (174).  
 
 




En nuestra serie 5 personas reunen criterios suficientes para ser diagnosticadas de  
síndrome metabólico según la definición de AHA y NHLA. Son el 4,13% de las 
personas a las que se realiza analítica y el 55,5% de las personas que presentan 
obesidad y a las que se ha realizado analítica. Ningún caso en los grupos de sobre y 
normopeso reune los criterios precisos para el diagnóstico. Nuevamente, las 
comparaciones con otros trabajos publicados son difíciles por cuanto en cada estudio  
se utilizan criterios acordes con distintas definiciones, y éstas son variables entre sí. 
Según el criterio utilizado las cifras de prevalencia pueden variar de 6% a 39% en una  
misma serie (120), siendo baja la concordancia entre las definiciones (129).  
En un estudio con población canaria, en adultos, utilizando nuestros mismos criterios, 
pero con medición de la cintura en distinto punto anatómico, se refiere síndrome 
metabólico en 24,4% de la muestra y 3,1% en el grupo de 18 a 24 años, cifra esta 
última que sería bastante acorde con la nuestra (175). En Cataluña, en población 
general adulta, media de edad 45,6 años,  se describe en 1992-1993 una frecuencia 
de síndrome metabólico de entre 18,4% a 25% (según definición acorde a criterios de 
ATPIII o IDF respectivamente), que, en ambos casos, se incrementa 10 años después 
a 24,8% y 28,5% respectivamente. En la franja de edad entre 18 y 24 años, las 
frecuencias  son claramente inferiores (176). En niños y  adolescentes  Colino et al. 
refieren prevalencias del 0 al 3%, (130) que en los grupos de obesidad oscilan entre 
10 y 35% según la definición utilizada (131), Tapia Ceballos et al. en niños y 
adolescentes obesos un 18,6%. López Capapé et al. también en obesos de 4 a 18 
años un 18% (132). Palomo et al. refieren síndrome metabólico en 1% de sus casos 
(162). En un estudio realizado en tres paises europeos las cifras de prevalencia 
obtenidas son de 0,2% y 1,4% a las edades de 10 y 15 años respectivamente (177). 
En EEUU las cifras oscilan entre 2 a 9% de adolescentes y de 12 a 44% en grupos de  
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obesidad (128). Nuestros datos en el grupo de obesidad, superan las prevalencias 
antes citadas y están más en el rango de las observadas en EEUU (178) quizá por 
tratarse de un grupo de mayor edad, si bien el bajo número de casos limita  el alcance 
de estas conclusiones. Viggiano et al., en un estudio realizado en Atención Primaria 
con niños obesos,  obtiene una frecuencia de 30,8% y en sólo un 27,7% de la muestra 
no existe ningún otro dato de síndrome metabólico asociado a la enfermedad (179). 
Cada elemento del síndrome aumenta con el incremento del grado de obesidad, una 
asociación que es independiente de edad, sexo y estadio puberal (103). 
Dado que en nuestra serie no hay apenas casos de diferente etnia no podemos 
evaluar, como en otras series españolas, si la prevalencia es superior en personas de 
origen latinoamericano (132).  
 
 




En nuestra serie, sólo 3 pacientes presentaron aumento de cifras de transaminasas, 
uno de los cuales fue filiado como producido por infección por virus de Epstein Barr 
con vuelta a la normalidad una vez resuelto el cuadro. Los otros dos fueron aumentos 
muy leves, 47 y 49 U/L apenas superando los valores de referencia. Corresponden a 
dos varones con sobrepeso según IMC y con perímetro de cintura normal. Presentaron 
ambos una cifra de insulina normal y uno de ellos un índice de HOMA superior a 3. Sí 
observamos valores más altos en hombres que en mujeres y respecto a ALT valores  
inferiores en el grupo de normopeso con respecto al resto de los grupos. Nuestros 
datos son, por tanto, inferiores a los registrados en la bibliografía, tanto en población 
general como en los grupos de sobrepeso y obesidad (135). En España sólo hemos 
encontrado dos estudios en los que se determinan valores de transaminasas en 
adolescentes y niños obesos. En el primero de ellos no se observaron en los niños que 
presentaban síndrome metabólico mayores concentraciones de transaminasas que en 
los que no lo presentaban, aunque sí se encontró asociación entre valores de 
perímetro de cintura con valores de ALT. Los valores medios fueron mayores en 
chicos que en chicas sin encontrar valores elevados con respecto a los de referencia 
en adultos, motivo por el cual los autores insisten en la necesidad de determinar para 
estas edades, sexo y estadio puberal, valores de referencia (180). En el segundo 
estudio un 8 % de niños y adolescentes obesos presentó elevación de las cifras de 









En nuestra serie un 53,9% de los casos presenta antecedentes familiares de 
existencia de factores de riesgo cardiovascular: de hipertensión arterial (25%), 
obesidad (23,6%), dislipemia (21,7%) y diabetes (7,2%) en padres o hermanos, siendo  
más frecuente en los grupos de obesidad (72,72%) y sobrepeso  (64,2%) que en el de 
normopeso (49,55%). Son sensiblemente inferiores a los referidos en otro estudio 
español en que presentan diabetes tipo 2 un 55,3% e hipertensión arterial el 39,1%, 
pero la población de este estudio son niños y adolescentes obesos (182). También en 
nuestro grupo de obesos, aumentan las cifras que sin embargo no llegan a ser como 
las citadas y también son inferiores a las del estudio CARDIA: 44% de antecedentes 
familiares de hipertensión, 47% de obesidad y 11% de diabetes (183) lo que quizá se 
explica por la menor edad de nuestra población (18 a 30 años en el estudio CARDIA) 
que probablemente suponga también una menor edad de sus padres. En el estudio de 
Palomo et al. presentaban antecedentes familiares de hipertensión el 46% de los 
jóvenes, de diabetes el 38,5% y de obesidad un 18,2% (162).  
Existe una estrecha asociación entre la existencia de FRCV en jóvenes y datos de 
enfermedad cardiovascular y obesidad en sus padres. También en nuestra serie la 
existencia de hipertensión familiar se asocia con la existencia de hipertensión en los 
hijos y la existencia de obesidad y diabetes en familiares de primer grado, se asocia 
estadísticamente con la existencia de obesidad en los hijos adolescentes. Respecto al 
resto de parámetros se observa una mayor frecuencia en los grupos de sobrepeso y 
más aún en obesidad que, sin embargo, no alcanza significación estadística. Esta 
asociación entre existencia de hipertensión en hijos de padres hipertensos está 
ampliamente recogida en la literatura, así en el estudio CARDIA y según el origen 
étnico se observa relación entre hipertensión en padres e hijos, diabetes en padres y 
altos niveles de insulina, glucosa y dislipemia en hijos, y obesidad con peor perfil 
lipídico en hijos (183), y en el estudio FRICELA donde se muestra una correlación 
positiva entre hipertensión en los padres e hipertensión en los hijos, con una OR de 
1,38, y la obesidad de los padres se correlacionó positivamente con el IMC de los hijos 
en los grupos de sobrepeso y obesidad (167). También es más frecuente entre los 
grupos con obesidad encontrar en los padres antecedentes de diabetes (2,4 veces) e 
hipertensión arterial (1,3 veces) (119,184). La prevalencia de obesidad puede ser 
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hasta 5 veces mayor en hijos de padres hipertensos  que en controles (19,6 % frente a 









Es conocido el riesgo existente de perpetuar o mantener un estado de sobrepeso y/u 
obesidad presente en la infancia hasta la edad adulta. Así, entre un 67% y casi un 
80% de las chicas que presentan obesidad a partir de los 9 y hasta los 18 años, 
mantiene obesidad al inicio de la edad adulta, entre 21 y 23 años. Siendo la OR de 11 
a 30, según la edad considerada (89). Tendría un alto interés poder cuantificar el 
riesgo existente según en qué momento se observe obesidad y determinar una edad 
en la cual o a partir de la cual los datos obtenidos ofrezcan una mayor fiabilidad.  
Nuestros datos muestran aumento del riesgo a partir de los 4 años en niñas y desde 
los 6 años para ambos sexos y no se observa a las edades más bajas 2, 3 y 4 años 
para niños y 2 y 3 años para niñas. Son más altas para niñas que para niños y, si bien 
coinciden en general con la tendencia recogida en la literatura en cuanto a que 
aumenta el riesgo a mayor edad, ésto se cumple en nuestra serie hasta los 11 años, 
pero no a los 14, edad para la que el riesgo es menor. En el estudio de Cuenca los 
autores concluyen que el IMC en la infancia (9 a 12 años) tiene estrecha relación con  
el IMC en la adolescencia (14 a 17 años), siendo de 2,9 (IC del 95%, 2,21-4,04) el 
riesgo relativo de que los niños con sobrepeso u obesidad en la primera exploración 
presentaran sobrepeso u obesidad 6 años más tarde (57). En el estudio Bogalusa el 
riesgo de que el sobrepeso en adolescentes se mantenga en jóvenes adultos de etnia 
negra es del 62% en mujeres y del 52% en hombres (119).  Para Guo et al. la 
predicción es excelente con obesidades presentes a los 18 años, buena a los 13 y sólo 
moderada  para las obesidades existentes antes de los 13 años y cuantifica en 34% y 
37% (para hombres y mujeres, respectivamente) la probabilidad de presentar 
sobrepeso a la edad de 35 años si a los 18 el IMC se situaba en el percentil 60 (186). 
Datos similares a este autor son los que refieren Thompson et al. en niñas y 
adolescentes hasta los 18 años, en las que es más probable presentar obesidad a los 
21-23 años, si se ha presentado en edades previas,  variando de 11 a 30 veces la 
frecuencia según la edad en que se presente obesidad, siendo máxima a los 18 años y 
en ascenso desde los 13(89). La probabilidad de ser adulto obeso (IMC mayor o igual 
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a 30) es mayor o igual al 50% entre los chicos  mayores de 13 años cuyo IMC es igual 
o excede el valor del percentil 95 para su edad y género (187).  
 
En nuestra serie, en obesidades detectadas a los 11 años se registra un pico de riesgo 
muy alto, sobre todo en el sexo femenino, que también  es observado en otras series, 
si bien de menor magnitud (188).  Éste dato podría estar en relación con los cambios 
puberales registrados en esta edad en niñas, y no en niños, sobre todo en relación con 
aposición y distribución de la grasa y ausencia a esta edad de una preocupación 









Riesgo de presentar Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV)  cuando existe 





Un dato que puede resultar de interés en la práctica clínica es la posibilidad de 
predecir si un estado de obesidad durante la infancia, a distintas edades, se asocia 
con una alteración de los distintos FRCV en edades posteriores y particularmente al 
inicio de la edad adulta. Esta posibilidad está ampliamente descrita en la literatura a 
partir sobre todo del estudio Bogalusa (22). Así para HTA, con OR que varían de 5 a 
8,5, según valores de percentiles considerados (189,119),  para dislipemia (OR=3,1) 
(119)   y  agrupamiento de FRCV (OR:7) (73). En nuestra serie observamos ese riesgo 




















Nuestra serie toma como base de datos inicial los niños que han sido seguidos en 
nuestras consultas del centro de salud desde la edad de 2 años en los controles de 
salud, por tanto, es equivalente a la población general y al ser contactados en el 
momento actual mayoritariamente por teléfono y a partir de un archivo general, cabe 
suponer que no presente sesgos debidos a que esté compuesta por personas con 
problemas de salud. 
La principal limitación del estudio se debe al número de casos, ésto dificulta la 
extrapolación de los datos obtenidos a muestras más amplias de población y quizá  
dificulte también una exhaustiva interpretación de algunos resultados. Se trata de una 
muestra reducida debido, en primer lugar, al origen de la misma: casos procedentes 
de las consultas de pediatría de un centro de salud urbano que hayan sido seguidos 
desde los 2 años de edad y hasta los 18. Éste prolongado seguimiento es causa de un 
elevado número de pérdidas por cuanto bastantes personas han modificado su 
domicilio de forma que no han podido ser contactados y en otras sus ocupaciones 
actuales han disminuído su disponibilidad para acudir al centro en su horario de 
apertura. Se trata además de unas edades en que la sensación de salud,  disminuye  
el contacto con el sistema sanitario e incluso provoca rechazo ante cualquier 
intervención en este sentido. Cabe preguntarse si alguno de los que rechazaron 
participar lo haría por no querer afrontar la existencia de un problema  relacionado con 
el peso, y en ese caso la muestra presentaría un sesgo. De todos modos, es muy 
interesante comprobar como a pesar de esta limitación los datos obtenidos guardan 
relación con los obtenidos recientemente en muestras españolas más amplias y de 
características similares. 
Llama la atención el origen étnico de los participantes. Hay que recordar que se trata 
de personas nacidas en 1989, de cuyo seguimiento se recogen datos desde 1991, 
siendo la inmigración a nuestro pais un fenómeno incipiente en ese momento (152). Si 
se recogieran datos de nacidos en años posteriores las cifras serían muy diferentes, 
tal y como se observa en la variada composición étnica actual  de nuestras consultas.  
Por este motivo, nuestros datos no pueden extrapolarse a la generalidad de nuestra  
población actual sino, en su caso, sólo a la de origen español dada la distinta  
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prevalencia de obesidad, sobrepeso y factores de riesgo cardiovascular según el 













Creemos que este trabajo aborda un problema de salud de especial relevancia en la 
actualidad, particularmente en la Atención Primaria, y especialmente en Pediatría. 
Tiene un alto interés para los profesionales del centro y para la población que atiende 
por ser la Atención Primaria el ámbito adecuado para prevenir, detectar y tratar esta 
patología y aquellas para las que es factor de riesgo. Para la población objeto del 
estudio, supone también una ocasión para prevenir y en su caso detectar de forma 
precoz problemas de salud susceptibles de ser tratados. En este sentido los datos 
obtenidos podrían ser de interés por su aplicabilidad a otros colectivos de 
características similares en distintos centros en el mismo ámbito asistencial. 
Consideramos que la relación entre recursos utilizados y beneficios conseguidos es 
óptima y asumible. Consideramos, así mismo, que con él se continúa una línea de 
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El estudio de la obesidad y sobrepeso en una cohorte de niños desde los 2 a los 18-19 
años, nos ha permitido llegar a las siguientes conclusiones:  
 
1. Obesidad y sobrepeso son patologías frecuentes en nuestro medio al inicio de la 
edad adulta: 
Un 25,49% de la muestra presenta sobrepeso y/u obesidad siendo más frecuente en 
hombres (32,81%) que en mujeres (20,22%) . 
Estas cifras son comparables a las de otras publicaciones referidas a diferentes 
poblaciones de nuestro país. 
 
2. En nuestra serie, los niños que sufren obesidad a partir de los 6 años presentan un 
riesgo claro de presentar obesidad al inicio de la edad adulta.  
 
3. En los jóvenes adultos, la existencia de sobrepeso se asocia con una mayor 
frecuencia de factores de riesgo cardiovascular, aunque de ellos sólo la hipertensión 
presenta una significación estadística límite. 
 
4. Asimismo, el diagnóstico de obesidad en nuestros jóvenes adultos, se asocia con 
una mayor frecuencia de factores de riesgo cardiovascular: hipertensión (HTA): 
(p=0,03), hipertrigliceridemia (TGD>150): (p<0,0001), disminución de las cifras de 
lipoproteínas de alta densidad (HDL menor a 50 en mujeres y menor a 40 en 
hombres): (p<0,0001), así como con cifras más altas de insulina  e índice HOMA 
(p<0,0001). 
 
5. Los niños con diagnóstico de obesidad a partir de los 6 años de edad, muestran  un 
riesgo claro de presentar al inicio de la edad adulta, existencia de factores de riesgo  
cardiovascular. 
 
6. Un 53,9% de nuestros casos presenta antecedentes familiares de factores de riesgo 
cardiovascular, siendo éstos más frecuentes en los grupos de obesidad (72,72%) y 
sobrepeso (64,2%) que en el de normopeso (49,55%). La existencia de obesidad y 
diabetes en familiares de primer grado, se asocia significativamente con obesidad en 
los sujetos al inicio de la vida adulta.  
Igualmente, la existencia de antecedentes familiares de hipertensión arterial se asocia 
con hipertensión arterial en los jóvenes.  
 100




8. Como una reflexión sobre la experiencia que ha supuesto este trabajo, querríamos 
concluir destacando:  
• La necesidad de llevar a cabo una labor preventiva activa, encaminada a evitar 
la aparición de estados de obesidad y sobrepeso, así como un diagnóstico 
precoz y tratamiento adecuado de los mismos. 
• Para ello en todas las revisiones de salud en la infancia, adolescencia y 
posteriores se deben incorporar en la historia clínica del sujeto los valores de 
peso, talla, Índice de Masa Corporal y perímetro de cintura acompañados de 
una valoración categórica de los mismos como normopeso, sobrepeso u 
obesidad.  
• La realización de un diagnóstico de sobrepeso y/u obesidad debe ir 
acompañada de la toma de decisiones y consejo terapéutico correspondiente.   
• En niños y jóvenes en que se detecte sobrepeso y sobre todo obesidad debe 
realizarse una búsqueda activa de la presencia de otros factores de riesgo 
cardiovascular . 
• Se debe realizar un seguimiento especial de hijos de padres y hermanos de 
personas con factores de riesgo, fundamentalmente en el caso de hipertensos, 
diabéticos y obesos. 
• Finalmente quiero terminar subrayando la importancia de realizar un 
seguimiento de estos colectivos, así como  de aumentar el número de estudios 
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Anexo 1: Tablas de IMC (Índice de Masa Corporal) de de Hernández et al. de 2 a 18 años 








































Anexos 5 y 6: Tablas de IMC (Índice de Masa Corporal) de Cole et al. de 2 a 18 años de 
















Anexo 7:  Artículo “Prevalencia de obesidad a los 14 años en cuatro 
consultas de atención primaria. Evolución desde los dos años“. Albañil 
Ballesteros MR , Sánchez Martín M, de la Torre Verdú M, Olivas Domínguez A, 















































Anexo 8: Artículo: “Prevalencia de obesidad en una consulta de Pediatría de 
Atención Primaria. Evolución del índice de masa corporal”. Albañil 
Ballesteros MR, Sánchez Martín M, Sanz Cuesta T.  Rev Pediatr Aten 
















































































                 
 
       
 










































































HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud pública cada vez más 
frecuente en el mundo, relacionada con cambios en los estilos de vida. La obesidad 
infantil también es un diagnóstico cada vez más frecuente en nuestra sociedad, 
constituyendo uno de los principales problemas de salud infantil. Su importancia  
reside en su persistencia  en etapas posteriores de la vida y su relación con diversas 
enfermedades como diabetes o enfermedad cardiovascular. 
 
LE INVITAMOS a participar en un estudio: EVOLUCIÓN DEL ESTADO DE 
SOBREPESO Y OBESIDAD EN UNA COHORTE DE POBLACIÓN DE LOS 2 A LOS 
18-19 AÑOS DE EDAD. ASOCIACIÓN DE OBESIDAD Y SOBREPESO CON 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR  A LOS  18-19 AÑOS DE EDAD. 
 que se realiza en su centro de salud “Cuzco” de Fuenlabrada, que ha recibido 
la aprobación de la Comisión de Investigación del Área 9. El objetivo del proyecto es 
conocer la frecuencia de obesidad y sobrepeso al inicio de la edad adulta (18-19 
años de edad), la evolución del peso a lo largo del tiempo, desde la edad infantil,  
y la relación de la obesidad con la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular en aquellos niños seguidos en las consultas de pediatría del Centro 
de Salud. 
 
En este estudio NO SE PROBARÁ NINGÚN MEDICAMENTO.  
 
Si usted acepta participar en el estudio se le realizará una medición de altura 
y peso, tensión arterial, circunferencia de cintura y cadera, así como analítica básica 
que incluye hemograma, colesterol, triglicéridos, glucosa, insulina, transaminasas y 
perfil tiroideo si usted nos autoriza a ello. Le facilitaremos toda la información 
resultante del estudio. El tiempo que emplearemos para ello será de 10 minutos en 
consulta más el necesario para la extracción de la muestra de sangre. Después de 
realizar estas pruebas le informaremos personalmente de su situación concreta. En 
caso que se detectara alguna anomalía será remitido a su médico de familia para 
completar estudio y seguimiento según proceda. 
 
La toma de muestra de sangre puede provocar en el punto donde se introduce 
la aguja en la piel una sensación de ardor, un pequeño hematoma o una leve 
infección, que desaparecen en pocos días. Más raramente puede aparecer mareo en 
el momento de la extracción de sangre. 
 
Los datos de las personas que participen en el estudio serán manejados de 
forma estrictamente confidencial y anónima, de tal manera que no se podrá conocer, 
a quien corresponden los resultados, según la ley 15/1999 de confidencialidad de los 
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datos. Cada paciente será identificado con un código que sólo conocerá el médico que 
le atienda. 
 
Su participación en el estudio es totalmente voluntaria y si decide no 
participar la atención recibida será exactamente la misma sin afectar a la 
relación con el equipo sanitario que le atiende habitualmente. 
 
Puede abandonar el estudio en cualquier momento y puede ejercer el 
derecho a rectificación de la base de datos. 
 
Es posible que no obtenga un beneficio directo de su participación en este 
estudio. Sin embargo la identificación de posibles factores de riesgo cardiovascular y 
de obesidad podría contribuir a un mejor conocimiento, prevención y manejo de estos 
problemas. 
 
Nuestro objetivo es mejorar la atención a los pacientes mediante la promoción 
de la salud y la prevención de la enfermedad, es por ello que agradecemos 
enormemente su participación y colaboración, quedando a su disposición para 







































































































Estudio: EVOLUCIÓN DEL ESTADO DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN UNA 
COHORTE DE POBLACIÓN DE LOS 2 A LOS 18-19 AÑOS DE EDAD. 
ASOCIACIÓN DE OBESIDAD Y SOBREPESO CON FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR  A LOS  18-19 AÑOS DE EDAD. 
 
 
Yo,__________________________________________________(nombre y apellidos 
paciente) 
 
He leído la hoja de información a pacientes que se me ha entregado, he podido 
realizar preguntas y aclarar dudas sobre el estudio. 
 
Creo haber recibido suficiente información sobre el estudio, las actividades y las 
pruebas que se realizan. 
 
He hablado con_______________________________________(nombre del personal 
sanitario) 
 
Comprendo y acepto que mi participación es voluntaria 
 
Comprendo  y entiendo que puedo retirarme del estudio: 
 
? CUANDO YO QUIERA. 
 
? SIN TENER QUE DAR EXPLICACIONES. 
 
? SIN QUE MI RETIRADA DEL ESTUDIO REPERCUTA EN EL TRATO Y EN 
MIS CUIDADOS MÉDICOS. 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en dicho estudio (señalar lo que 
proceda) 
 
1. permitiendo  sólo medición de altura y peso, tensión arterial, circunferencia de 
cintura y cadera 
2. permitiendo  medición de altura y peso, tensión arterial, circunferencia de cintura y 
cadera y realización de analítica. 
 
 
                         En.........................  a  ........  de  ....................... de  200.... 
 
 
























Anexo 11: Documento de aprobación del proyecto por la Comisión de  
























Anexo 12: Documento de aprobación del proyecto por el Comité Ético del Área 
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